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Clanek pojednava o sou¢asném nazirani na PNES, jejich epidemiologii, semiologické manifestace, patofyziologii, diagnostiku a lé¢bu.
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Psychogenic nonepileptic seizures in adults

The article deals with contemporary conception of PNES, their epidemiology, semiologic manifestations, pathophysiology and treatment.
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Seznam zkratek

PNES - psychogenni neepileptické zachvaty
GTCS — generalizovany tonicko-klonicky zachvat
ES — epileptické zachvaty

Definice

Psychogennimi neepileptickymi zachvaty
(PNES) rozumime zachvatové zmény chovani,
které pfipominajf epileptické zachvaty, ale nemajf
jejich elektrofyziologicky koreldt ani klinické dika-
zy svedcici pro epilepsii. Jsou pokladany za tran-
zitorni zhorsenfi sebekontroly v reakci na emocni
nebo socidlnf nepohodu a mohou se projevovat
vedle pfiznakd motorickych i celou skalou pfizna-
ki senzorickych a psychickych (Reuber, 2008).
Predpoklada se, ze vetsinu PNES pacient nemUze
védomé ovlivnit. PNES se ale objevuijii jako védo-
mé produkovany piiznak u chorob predstiranych
(Minchausendv syndrom) a simulace. Rozdil mezi
predstiranou chorobou a simulaci spociva v cili,
ktery pacient sleduje — u pfedstirané choroby je
to udrZenf role nemocného, u simulace sekun-
darni prospéch.

Literatury o PNES bylo publikovano velké
mnozstvi. Tento ¢lanek je tfeba chapat nejen
jako prehled soucasnych nazor( na toto téma,
ale ijako zdroj nejzékladnéjsich relevantnich
literarnich pramend.

Epidemiologie

PNES jsou druhym nej¢astéjsim konverznim
pfiznakem; Castéjsi jsou jen motorické neza-
chvatové psychogenni poruchy. Jejich incidence
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se udava 1,4-3 na 100000 za rok. Predpoklada
se vsak, Ze je ve skute¢nosti vyssi, odhadem 2-33
na 100000 (Benbadis a Allen Hauser, 2000). Podil
PNES v populaci farmakorezistentnich zachva-
tovych onemocnéni referovanych na video-
EEG vysetien( je vysoky — 25-33% (Benbadis
et al, 2004) a u refrakternich statl muaze tvorit
az jejich polovinu. Je pravdépodobné, Ze ¢ast
pfipadl PNES unikne spravné diagndze (napft.
mohou byt diagnostikovény jako panické nebo
hypoventila¢ni ataky nebo synkopy) a ze urcity
podil nemocnych, jejichz onemocnéni probiha
benignéji, Iékafskou péci nevyhleda.

PNES jsou Castéjsi u zen, které podle vétsiny
studif tvoff 75-80% pacientd (Abubakr, Kablinger
a Caldito, 2003). Tento pomeér mize byt mens,
protoze muzi vyhledavaiji lékafskou péci méné
Casto nez Zeny. Také v pozdéjsim véku se ziejmé
rozdil v incidenci PNES u obou pohlavi stira.

Prvni manifestace onemocnéni je nejcas-
t&jsi ve druhém a tfetim decéniu (Meierkord et
al, 1991). Zacatek PNES pred 10. rokem véku je
relativné malo casty. Byly vsak popséany pfipady
vzniklé pred 4. (16) a po 70. roku Zivota. Vetsi
incidence byla také popsdna u osob s nizsim
vzdélanim.

Semiologie

Svou zachvatovou semiologii mohou
PNES napodobovat jakykoli typ epileptic-
kych zachvatU. Jejich 3 nejcastéjsi typy tvori:
1. pohyby koncetin, trupu a hlavy vétsiho roz-
sahu (ukdzka 1), 2. ztuhnuti a tfes (ukdzka 2)

a 3. atonie s neodpovidavosti nebo pddem
(ukazka 3) (Groppel, Kapitany a Baumgartner,
2000). Bylo zjisténo, Ze kopulacni pohyby se vy-
skytuji castéji u zen, které byly obétmi sexudl-
niho zneuziti v détstvi (Meierkord et al., 1991),
Ze PNES napodobujici GTCS se objevuji ¢astéji
u osob s nizkym vzdéldnim (Ramchandani
a Schindler, 1993), Ze dramatickd motoricka
symptomatologie je ¢astéjsi u muzd atd. Do
uceleného formalniho klasifika¢niho rédmce
propojujictho psychické pochody a socialni
souvislosti se semiologickymi projevy z&-
chvatu vsak tato pozorovani nevyustila. Je
tomu tak také proto, Ze stejnou semiologickou
manifestaci se projevuji zachvaty rozdilnych
psychogennich pficin.

Pred zacatkem PNES mohou nékteri pacienti
udavat auru Uzkosti nebo pro PNES charakteris-
tictéjsi pocity dusenf a palpitace (Kotsopoulos
etal, 2003). Ve srovnani s epileptickymi zachva-
ty (ES) byva zacdtek PNES pozvolnéjsi, pohy-
by byvaji ¢astéji asynchronni a asymetrické,
interponované volnimi pohyby. Zachvatova
symptomatologie mize ve své intenzité kolisat
a prechodné i zcela vyhasnout (on-off fenomén).
Vokalizace, pokud je pfitomna, miva u PNES
afektivni nddech. Mohou se objevit kopula¢nf
pohyby a opistotonus. Charakteristické jsou al-
ternujici rotace hlavy. Usta byvaji zaviend i pii
oboustrannych kfec¢ovych pohybech. Stejné jsou
zaviené oci a pacient mudze klast aktivni odpor
pokustim o jejich pasivni otevieni. Klonickym
zaskublm podobné pohyby casto kolisaji ve své
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intenzité a nedochdazi k postupnému snizovanf
jejich frekvence, jak to vidime v klonické fazi
generalizovanych ES. Vyskytnout se mtze ik-
talni plac¢ a emocionaini (nebo naopak emocné
prézdnd) grimasa. | u pacientd, ktefi na prvnf
pohled jevi zndmky poruseného védomi ma-
Ze byt zachovana odpovidavost a nemusi byt
kompletni amnézie. Vétsina nemocnych vsak
vzpominky na zdchvat popird. Az ¥4 pacient(
s PNES udéva iktalni pomoceni, méné ¢asto po-
kéleni. Z dalsich vegetativnich priznakd se obje-
vuje zejm. u PNES s velkymi pohyby tachykardie.
Muze byt pritomna mydridza, ale fotoreakce je
vzdy zachovéna. Cyandza je vyjimecna. Pro PNES
muUZe svédcit ménlivost symptomatologie pfi
rdznych zachvatech u téhoz pacienta. PNES trvajf
déle nez ES, casto déle nez 2 minuty (Gates et
al, 1985) a PNES status se objevuje v pribéhu
choroby az u tfetiny pacientd.

Je tfeba pfipomenout, Ze v konkrétnich pfi-
padech maji zranéni, pokousanf jazyka a inkon-
tinence udavané béhem zachvatu omezenou
hodnotu, i kdyz je pravda, ze objektivné jsou
u PNES zfejmé pozorovany méné Casto nez u ES.
Zavaznejsi poranéni pfi zachvatech mize vznikat
u pacientt s tendenci k sebeposkozovani. Mize
to byt také dlsledek zvyseného prahu bolesti
pfi disociaci. Dale za pfipomenuti stoji, ze pomo-
ci zddného z uvedenych semiologickych rys
vyskytujicich se izolované nelze diferencovat
mezi PNES a ES. DaleZité je seskupenf jednotli-
vych pfiznakd, ale ani poté nenf absolutnfjistota
0 spradvnosti takto stanovené diagnozy.

Predstavy o patofyziologii
Predpoklada se, Zze vznik PNES je podminén
multifaktoridlné. Rozezndvdme faktory predis-
ponujicf (Cili psychogennf etiologie, zakladnf
pricina zachvatd, napf. sexudlni zneuziti v dét-
stvi), navozujici (tzn. psychologické mechaniz-
my, tedy pochody, skrze néz se psychicky stav
projevi zachvatem, napf. disociace) a udrzujicf
(skutecnosti, které zapficinuji, Ze se zachvaty
opakuji, napf. trvajici nevyfesené dilema) (Bodde
et al, 2009). Dulezita je také psychiatrickd ko-
morbidita (psychiatrické poruchy jiné nez PNES,
napf. deprese). Podil téchto faktor( na vzniku
a vyvoji onemocnéni se lisi pfipad od pfipadu.
Napf. u Zen je provokujicim faktorem castéji se-
xudlni zneuZiti, u muzd pracovni problémy nebo
posttraumaticka etiologie. Jen asi u 1z 20 ne-
mocnych psychogenni nebo osobni ¢i socidlni
okolnosti vedouci ke vzniku PNES nezjistime.
Casto je v anamnéze uvadéno trauma, nej-
Castéji fyzické a/nebo sexudini zneuzivaniv dét-
stvi, dysfunkeénirodina, ve které se ¢asto vyskytu-

ji tendence k somatizaci. Pacienti s PNES mivaji
komunikacni problémy a ¢ast PNES Ize zfejmé
chépat jako komunikaci psychické nepohody
somatickymi prostiedky. Poruch komunikace si
mUZzeme vsimnout v ambulanci pfi rozhovory,
kdy nemocného co nejméné prerusujeme ci
klademe takové otdzky, které Zadajf vysvétleni.
MUlzeme pozorovat, Ze pacient se o subjek-
tivnich pfiznacich zachvatu vyjadfuje vagneé,
a obycejné az tehdy, je-li na né tazan. Typicky
také nemocni na rozdil od epileptikd nepopi-
suji snahy, kterymi se snazf zachvatu zabranit
(Schwabe et al,, 2008).

Ackoli je podle soucasnych védomosti
etiologie PNES psychogenni, jsou u fady nemoc-
nych pfitomny zndmky svédcici pro organické
postizeni mozku. AZ u ¥4 pacientd se nachazeji
abnormity na EEG (vcetné epileptiformnich).
Abnormnf mohou byt i neurozobrazovaci vy-
Setfeni. Komorbidita epilepsif je udavana v siro-
kém rozmezf 3,6-58%. Je zajimavé, ze v téchto
pripadech epilepsie predchazi PNES a Uspésnou
lé¢bou ES mohou v nékterych pfipadech vymi-
zet i PNES. Kognitivni vykonnost nemocnych
s PNES byva také ¢asto snizena, podle rliznych
praci stejné ¢i dokonce vice nez u pacient(
s ES. Profil tohoto oslabenf vsak nenf pro PNES
specificky. Jini autofi nachézeji dikazy pro to,
Ze i kognitivni oslabenf pfi formalnim testovani
mUze mit funkenf slozku.

PNES mohou vznikat v ¢asové ndvaznosti
na traumatizujici Zivotni udalosti, kterych byla
popsana celéd fada, od pfirodnich katastrof, ztratu
zaméstnani, automobilové havérie, pres porod,
amrti v rodiné az po znasilnéni. Casto tyto uda-
losti pfedstavuji poslednf kapku v terénu pfed-
choziho nebo probfihajiciho jiného stresu nebo
nevyfeseného konfliktu. V rdmcijiz probfhajiciho
onemocnéni mohou byt zachvaty spoustény
zdanlivé malo zévaznymi udalostmi (napt. nahly-
mi senzorickymi podnéty nebo ¢asto ndvstévou
u lékate). K PNES dochazi ¢asto v pfitomnosti
jinych osob, obvykle v bdélosti (ackoli pacient
¢asto pUsobi dojmem spiciho — tzv. preiktalni
pseudospanek, preictal pseudosleep). Byl viak
popséani jejich vznik ve spanku. Déle byla vzacné
popsana navaznost zachvatl na jednoduché
parcidlni ES.

Faktory, které udrzuji aktivitu onemocné-
ni, jsou napf. kontakty se zdravotnictvim, tfeba
vysetfeni pro jiné medicinsky nevysvétlitelné
télesné obtize, jako jsou chronickd bolest, fibro-
myalgie, drazdivy trac¢nik, menstruacni problé-
my atd. Dalsim udrzujicim faktorem mUze byt
sekundarni prospéch, at uz finan¢ni v podobé
dichodu ¢i zaujeti tzv. role nemocného, ktera
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pacientim umozni pfesunout odpovednost
na nekoho jiného. To je dUlezité, protoze vét-
sina nemocnych bohaté vyuziva zdravotnicky
a socialnf systém.

Anamnéza psychiatrické 1écby je u ne-
mocnych s PNES castéjsi nez u pacientl s ES.
V konkrétnich pfipadech mdze jit jednou o pre-
disponuijici faktor, jindy o komorbiditu. Casté
jsou poruchy osobnosti (nej¢astéji hrani¢ni —
40%), jiné somatoformni (22-84 %) a disocia-
tivni (22-91 %) poruchy, posttraumaticka stre-
sova porucha (35-49%), depresivni (57-85 %)
a Uzkostné (11-50%) poruchy (Neuber, 2008).
Ve srovndni s nemocnymi s ES pacienti s PNES
pfipoustéji psychogennf provokujici momenty
méné Casto a pfi hovoru o nich byvaji hnévivi
az hostilnf.

Diagnostika

Diagnostika PNES je obtiznd. To vede k to-
mu, Ze se ke stanoveni sprdvné diagnézy ¢asto
dospéje az po mnoho letech trvani choroby,
kdy pacienti byvaji nespravné léceni (Neuber
etal, 2002).

PNES musi byt pfedné odliseny od epilepsil.
Je paradoxni, Ze ackoli dfive byly PNES castéji
chybné diagnostikovany jako epilepsie, v po-
slednich letech je tomu zfejmé obracené. Treba
je déle diferencovat organické neepileptické
zachvaty (synkopy, migréna, hyperventilacnf
tetanie, tranzitornf ischemické ataky, hypogly-
kémie, paroxyzmalni choreoatetdza, parasom-
nie atd. — viz specialni ¢lanek této série). Slozita
muUze byt i diferencidlni diagnostika oproti dal-
$im psychiatrickym onemocnénim, napft. pa-
nickym atakdm a jinym Uzkostnym porucham
nebo napt. flashbacks v rdmci posttraumatické
stresové poruchy. Pro viechny tyto poruchy
maji prislusné Iékarské obory vyvinuty odpo-
vidajici diagnostické testy, jejichz popis pfesa-
huje rozsah tohoto sdéleni. Je tfeba zdUraznit,
Ze organickd nervova onemocnéni (napf. epi-
lepsie) se mohou vyvinout i na terénu rdznych
socidlnich a psychologickych patologii. Proto
je potteba vyuzit viech v daném pfipadu rele-
vantnich vysetfovacich prostiedkd k vyloucenti
organické etiologie.

Diagnostika PNES se opird o anamnézu,
ve které je tfeba patrat po vsech dfive uvede-
nych predisponujicich, provokujicich a udr-
zujicich faktorech. Ani jeden z nich nenf pro
PNES absolutné senzitivni a specificky. Avsak
pfitomnost jejich rlznych kombinaci maze
byt pro stanoven( diagnézy ¢asto podstatnéjsf
nez popis zachvatl, ktery mlze byt zavadéjici
(Reuber a Elger, 2003). Ale iz popist zachvat(



od svédkl je mozno nacerpat mnoho uZitec-
nych informaci.

Neexistuje zadny test, ktery by mél pro dife-
renciaci PNES dostate¢nou senzitivitu a specifici-
tu (Cuthill a Espie, 2005). Byly pouzity rlizné typy
psychologického testovani, stanovenf postiktalnf
sérové hladiny prolaktinu (event. jinych latek),
iktalni SPECT aj.

Psychologické vysetieni pouziva 3 skupiny
vysetfent: 1. osobnostni dotazniky, 2. neuropsy-
chologické vysetieni, 3. testy na simulaci. Tyto
testy by meély byt pouzivany spolecné i s dalSimi
neuropsychologickymi nastroji (velmi uZite¢ny
je zejména rozhovor se zkusenym neuropsycho-
logem), protoze vypovédnihodnota izolované-
ho testu je miziva. Napt. nej¢astéji pouzivany
osobnostni dotaznik — Minnesota Multiphasic
Personality Inventory — nedokaze v jednotlivém
piipadé spolehlivé diferencovat mezi PNES a ES.
Viyvijejf se dalsi psychologické nastroje, ale jejich
prakticka klinickd uzite¢nost je spiSe sporna.

PostiktaIni stanoveni sérové hladiny pro-
laktinu 10-20 minut po skonceni motorického
zachvatu ma pro diferencialnf diagnostiku PNES
a ES omezeny vyznam stejné jako stanovenf
sérové hladiny neuron specifické enoldzy, kor-
tisolu a kreatin fosfokindzy (Willert et al., 2004;
Petramfar et al., 2009).

Neéktefi autofi navrhuji vysetfeni hypno-
gramu, kde nemocni s PNES maji obdobnou
spankovou architekturu jako pacienti s depresf
(zvydenizastoupeni REM spanku). | z tohoto vy-
setfeni maze mit konkrétnf pacient jen mizivy
prakticky prospéch.

Negativni iktéIni SPECT se povazuje jen
za urcity pridatny faktor, ktery maze pfispét k di-
ferencidlni diagnostice mezi PNES a ES u men-
siny pacientd.

NejdUlezitéjsim diagnostickym testem je
v nejasnych pifpadech video-EEG monitorovan,
samoziejmé v korelaci s pfislusnou anamnézou.
Pomoci video-EEG se podafi zachytit PNES asi
u poloviny nemocnych. Vytéznost video-EEG
Ize zvysit asi na 2/3 pfi soucasném pourziti fo-
tostimulace a hyperventilace a na % pfi pouziti
sugestivni indukce s pomoci placeba (Cuthill
a Espie, 2005). Blize se touto problematikou ne-
zabyvame, protoze ji pokryva poslednf z této
série prispeévky.

Lécba

Historické prace pojedndvajici o prvni pomo-
ci pfi PNES pouzivaly komprese rliznych organd
v dutiné bfisni, ucpani pacientova nosu a Ust
po dobu 20-30s ¢i injekci apomorfinu v eme-
tickych davkéch (Cuthill a Espie, 2005). Nekteré

PNES mohou byt zastaveny injekci placeba.
V soucasnosti se preferuje odchod osob, které
zvysujf pacientovu psychickou nepohodu, z mista
zachvatu a klidna konverzace s osetfujicim léka-
fem. V pfipadé, Zze nemocny udava auru, mdze
se progresi zachvatu zabranit instruktazf pacienta,
aby se zaméfil na zevni prostfedi nebo nacvikem
biisniho dychanf (Reuber, Hewlett a Kemp, 2005).
Nékdy je nutno ke snizeni dusevniho stradanf
pacienta podat benzodiazepiny. Podle nasich
zkusenostf je vsak Iépe se medikaci vyhnout.

Seznameni pacienta se zavéry vysetfo-
van( je pro dalsi prbéh onemocnéni zésadni.
Doporucuje se, aby pacient a Iékar shlédli video-
EEG zdznam zachvatu a pacientovi byla diagnéza
objasnéna v podplirném prostiedi nepejorativnim
zpUsobem jako ,dobrd zprava”. Je treba vysvétlit,
7e PNES nejsou epilepsie ani simulace, a objasnit,
co PNES jsou. Vhodné je zacit tim, Ze tyto zachva-
ty se Casto vyskytujf u pacientl s psychosoma-
tickymi poruchami, ktefi jsou néjak stresovani,
u lidi depresivnich ¢i tzkostnych, u osob, které
jsou obétmi traumatické zkusenosti, kterou vsak
jako zdroj svych obtiZf potlaci. Je mozné se opfit
o analogie, napf. vysvetlit, Ze PNES pfedstavuji
kédovanou zpravu, pomoci které podvedomi
vyjadfuje svou nespokojenost, nebo pfirovnat
PNES k proudu pary, kterym se uvoliuje tlak
v Papinové hrnci, stejné jako podvédomi uvol-
nuje prostrednictvim PNES svij pretlak. Je tfeba
Zjistit, zda pacient nase sdélenf pfijal.

Po stanoveni diagndzy PNES by mél byt sta-
noven plan postupného vysazovani antiepiletik.
U nékterych (zejm. benzodiazepint a barbitura-
t0) hrozi vznik abstinen¢nich zachvatd; po vysa-
zenf stabilizator( nélady se mize demaskovat
afektivni nebo panicka porucha.

V pfipadé, Ze zachvaty po objasnéni dia-
gnodzy nepfestanou, mél by neurolog pfimét
pacienta k prijeti psychiatrické 1écby, vysvétlit,
Ze se musi naucit vyrovnat se jinak nez dosud
se stresy, poznat své pocity a naucit se je ver-
balizovat. Je tfeba upozornit na dlouhodobou
[é¢bu, nejméné 6 mesicl.

Péce o refrakterni nemocné s PNES by méla
byt multidisciplindrni a vedena tymem, ktery ma
v této problematice zkusenosti. Jeji prekézkou
je heterogenita PNES, kterd dosud neumoznuje
jejich klasifikaci do podskupin podle prevazujici
etiologie. Hlavnim [é¢ebnym pfistupem je psy-
choterapie. Dosud vsak o ni byly publikovany
takrka vyhradné retrospektivni nerandomizova-
né studie a i podle nich je jeji i¢innost nepotvr-
zend (Meierkord at al., 1991; Brooks et al., 2007).
Dale chybf literatura zabyvajici se srovnanim
rtznych terapeutickych postupui.

Vétsina studif vyzniva v tom smyslu, Ze si
pacienti néjakym zpUsobem léceni vedou Iépe
nez pacienti nelécenf. To zfejmé ukazuje na vel-
kou roli, kterou hraje motivace pacienta. Vyuziva
se rliznych psychoterapeutickych pristupd, napt.
kognitivné behaviorélni terapie, rliznych zpUso-
bl psychodynamické interpersondini terapie,
operantniho podmiriovani, biofeedback, hyp-
noterapie, rodinna terapie, skupinova psycho-
terapie. Vétsinou je na misté individualizovany
pristup vyuzivajici kombinaci nékolika postupt
(Ramani, 1993). Farmakoterapie je vyhrazena ze-
jména pro terapii komorbidnich poruch. Uzivény
jsou SSRI pro panické ataky a deprese.

Je vhodné, kdy?Z si neurolog ponecha paci-
enta ve sledovani pro pfipady, Ze pacient psy-
chiatrickou lé¢bu nevyhledd, nebo tato léc¢ba
neni dobfe vedena, event. ji pacient odmitne.
Pak neurolog léci symptomaticky depresi a an-
xietu. Dlvodem neurologického sledovani je
i kombinace PNES s ES.

Léc¢ba Munchausenova syndromu praktic-
ky neexistuje. Pacienti obvykle po stanovenf
diagnézy nespolupracujf a nepfipoustéjf védo-
mou produkci pfiznakd. Odmitaji psychiatric-
kou pécia velmi rychle se ztraceji ze sledovani.
Prece jen se v3ak zd4, Ze odhalenf podstaty
onemocnéni vede k lehkému poklesu frek-
vence |ékafskych osetreni.

Vzhledem k charakteru zachvatd by se moh-
lo zdat, Ze by u PNES méla platit analogicka
omezenf jako u epilepsii, napt. zakaz fizeni mo-
torovych vozidel. Analyza nehodovosti malé
skupiny pacientd s PNES v3ak zatim toto stano-
visko nepodpofila. Zélezitost bude vyzadovat
dalsi zkoumant.

Prognédza

Kratkodobd sledovani pll azjeden rok
po stanoveni diagndzy prokazuji relativné
uspokojivé vysledky s 1/3 az 1/2 pacientl bez
zachvatUl. Medicinské a socialni vysledky dlou-
hodobych studif jsou, stejné jako u jinych so-
matoformnich poruch, méné optimistické - 2/3
nemocnych maji dale zachvaty a vice nez 1/2 je
zavisla na socidlnich davkach. Jen 16% pacien-
tl je bez zachvatl a ekonomicky nezavislych.
Vysledky se vsak lisf v zavislosti na zkoumané
populaci (Walczak et al., 1995).

Progndzu ovliviuje v pozitivnim smyslu
¢asné diagndza, mladsi vék pocatku onemoc-
néni, vyssi inteligence a socioekonomicky sta-
tus. Negativnimi prognostickymi faktory jsou
dramatictéjsi charakter zéchvat( (kfecové, ana-
mnéza iktalnf inkontinence, pokousanf jazyka
a PNES status), pfidruzené dal3f psychogennf
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télesné priznaky, psychiatrickd komorbidita,
vétsf tendence k disociaci a vyraznéjsi poru-
cha osobnosti (Reuber a Elger, 2003; Kanner
etal, 1999). Jestlize rozdélime PNES na skupinu
se zachvaty s nehybnym zirdnim a motoricky-
mi projevy, zda se, ze ve skupiné s nehybnym
zirdnim je prognodza lepsi. Ztejmé je tomu tak
proto, ze se zde objevuje méné encefalopatil.
O tom, jak dllezité jsou u PNES otézky socidlni,
svedci, ze lepsi progndzu maji pacienti s do-
statkem prételskych vazeb a dokonce i ti, ktefi
meéli tyto vztahy v détstvi. Ostatné déti maji
lepsi progndzu nez dospéli, ale o tom je fec
vjiném ¢lanku této série. Naopak soudnf stihanf
je $patnou prognostickou zndmkou.

Pozornost jisté zasluhuje fakt, ze néktefi
pacienti dosdhnou remise bez jakychkoli 1é-
Cebnych zdsah( (Betts a Boden, 1992) a u jinych
PNES perzistuji, pfestoZe jsou podle soucas-
nych znalosti |éceni spravné (Walczak et al,
1995). Ale i u lécebnych Uspéchl je otdzkou,
zda vymizenf zachvatl vérohodné odrazi ak-
tivitu onemocnéni. Nezdé se totiz, ze by zde
kritéria, kterd byla vypracovana pro nemocné
s epilepsiemi, byla adekvatni. U fady zejména
konverznich nemocnych je symptomatologie
velmimeénliva, kjednomu pfiznaku se pfidavaji
ptiznaky dalsi ¢i plvodni pfiznak vymizi a je na-
hrazen ptiznaky jinymi (Kanner et al., 1999). Ani
formalni méfenf kvality Zivota nemusi poskyto-
vat nezkresleny obrdzek o aktivité onemocnént.
Napt. ackoli 75 % pacientd v jedné studii hlasilo
zlepSeni kvality svého Zivota, nebylo mozno
objektivné psychosocidlni zlepseni prokazat
(Jongsma et al.,, 1999).

Zaveér

PNES predstavuji ¢asty medicinsky pro-
blém. Cilem péce o tyto nemocné je v ide-
alnim pfipadé casné a pozitivné (tedy ne
zplsobem ,nejde o epilepsii) stanovit dia-
gnozu (Gigineishvili, 1999), zabranit opakova-
ni zédchvatl a dosahnout vymizeni zakladnf
psychopatologie a dalsich casto sdruzenych

psychogennich télesnych pfiznakd. Téchto cild
se vsak v soucasnosti zfejmeé nedafi dosdhnout
ve vétsine pripadd a PNES casto pretrvavaji
i po Uspésném stanoveni diagndzy. Ale i tehdy
ma spravné vedenéd diagnostika sv{j vyznam,
protoze pfinejmensim usetfi pacienty zbytecné
lécby antiepileptiky a invazivnich, potencidlné
zdravi a zivot ohrozujicich zakrokd. Také celo-
spolecensky dopad i skromnych terapeutic-
kych vysledkd je pozitivni, protoze snizi objem
finan¢nich prostiedkd vynakladanych na tuto
skupinu nemocnych.

Bagatelizace PNES nenf na misté. Ukazuje
se, Ze pacienti s PNES a epilepsiemi vnimajf svUj
Zivot jako stejné stresujici, coz ovliviuje kvalitu
nejen jejich zivota, ale i Zivota jejich blizkych.
Medicinské a ekonomické aspekty PNES pak
maji i celospolecenskou dimenzi. Proto je po-
tfeba se pécio tyto nemocné a vyzkumu PNES
intenzivné vénovat.
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