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Abstrakt:

Terminem psychogenni neepileptické zachvaty (PNES) se oznacuje konverzni porucha
napodobujici epileptické zachvaty, které jsou psychologické etiologie (dle MKN-10).
Neuropsychologické vySetfeni je integralni soucdsti diagnostiky a lé¢by PNES s ohledem na
jejich psychogenni charakter. Hlavnim |é¢enym postupem je psychoterapie.

V teoretické casti tohoto vyzkumného projektu jsme zpracovali psychoedukacni
prirucku pro klinické psychology a psychoterapeuty spolupracujici s pacienty s diagndzou PNES,
na zakladé doporucenych standardd (Myers, 2014; Lafrance & Wincze, 2015; Reiter et al., 2015)
a dlouholetych klinickych zkuSenosti s témito pacienty (predevsim Doc. PhDr. Lenka Kramska,
Ph.D.).

Utelem nadeho vyzkumného projektu bylo posouzeni pFitomnosti maladaptivni
emocionalni regulace v profilu pacientl s diagndzou PNES (N = 51) ve srovnani se zdravymi
dobrovolniky (N = 51), prostfednictvim sebeposuzovacich dotaznikd Affective Style
Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS).

Vysledky nasi vyzkumné analyzy potvrzuji signifikantné vyssi miru maladaptivni
emocionalni regulace v profilu pacientl s diagnézou PNES ve srovnani se zdravymi
dobrovolniky. Soucasné predstavujeme dotazniky Affective Style Questionnaire (ASQ) a
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) jako uZite¢ny psychodiagnosticky ndstroj k
posouzeni emocionalni regulace.

Tyto vysledky navazuji a prohlubuji aktudlni vyzkumné vystupy potvrzujici ddlezitost
zastoupeni emociondlni regulace v psychodiagnostickém procesu u pacient( s diagndzou PNES.
A zdUraznuji ddlezitost (Uvodni) psychoedukace v 1é¢bé pacientl s diagndzou PNES a jejich

blizkych.

Klicova slova: Emocionalni regulace; Neuropsychologickd diagnostika; PNES; Psychoedukace



Abstract:

The term psychogenic non-epileptic seizures (PNES) refers to a conversion disorder
(300.11) imitating epileptic seizures that are psychological etiology (DSM-5).
Neuropsychological assessment including personality profile and mood status is an integral part
of the diagnosis and treatment of PNES. The main treatment is psychotherapy.

In the theoretical part of this research project, we have processed psychoeducation
guide for clinical psychologists and psychotherapists working with patients diagnosed with
PNES, based on recommended standards (Myers, 2014; LaFrance & Wincze, 2015; Reiter et al.,
2015) and long-term clinical experiences with these patients (in particular Assoc. Prof. Lenka
Kramska, Ph.D.).

The purpose of our research project was to assess the presence of maladaptive
emotional regulation in the profile of patients diagnosed with PNES (N = 51) compared to
healthy populations (N = 51), through self-report questionnaires Affective Style Questionnaire
(ASQ) and Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS).

The results of our research show a significantly higher level of maladaptive emotional
regulation in the profiles of patients diagnosed with PNES as compared to healthy populations.
We also present the Affective Style Questionnaire (ASQ) and Difficulties in Emotion Regulation
Scale (DERS) as useful psychodiagnostic tools to assess emotional regulation.

These results follow and deepen on current research outputs confirming the
importance of emotional regulation in psychological assessment and psychoeducational
processes of patients diagnosed with PNES. And they emphasize the importance of (initial)

psychoeducation in the treatment of patients diagnosed with PNES and their relatives.

Keywords: Emotional regulation; Neuropsychological assessment; PNES; Psychoeducation
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UvoD

Zrod tejto prace podnietila tuzba poukazat na potrebu obohatit oblast diagnostiky
a psychoedukacie u pacientov s diagnézou psychogénnych neepileptickych zachvatov (PNES)
v Ceskej a Slovenskej republike, pre odbornikov (klinickych psycholdégov, psychoterapeutov,
neuroldgov, epileptolégov), pacientov a ich blizkych.

Vyznam naSej prace vidime v ndvrhu postupu komplexnej neuropsychologickej
diagnostiky a psychoedukacie, prostrednictvom psychoedukacného nastroja pre spolupracu
s pacientmi s ochorenim PNES pre ¢eskych a slovenskych klinickych odbornikov, ktori doposial
nemali tieto postupy k dispozicii.

Moje postgradudlne Studium avyskumna praca prebiehali na Oddeleni klinickej
psycholégie av Centre pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce v Prahe, pod vedenim
neuropsychologicky a psychoterapeutky Doc. PhDr. Lenky Kramskej, Ph.D., zakladatelky
a prezidentky Ceskej neuropsychologickej spolo¢nosti (CENES).

Prva kapitola snazvom I Teoretické vychodiska chdpania PNES ponuka Citatelovi
aktudlne poznatky otomto ochoreni aspracovava sulasné Standardy prevadzania
neuropsychologickej diagnostiky PNES. V podkapitole 1. 4 Principy lieCby pacientov s diagndzou
PNES sa naSa pozornost zameriava na zdielanie diagndzy PNES samotnému pacientovi. Tento
okamih je velmi doélezity v trajektoérii pacientovho ochorenia a liecby, predovsetkym pre
pochopenie povahy svojho problému. Vyznamnou a jedinecnou je predovsetkym podkapitola
1. 5 Psychoedukacnd prirucka pre klinickych psycholégov a psychoterapeutov spolupracujucich
s pacientmi s diagnézou PNES. Tento prezentovany terapeuticky program bol vytvoreny na
podklade sucasnych eurdpskych standardov (Lafrance & Wincze, 2015; Reiter, Andrews, Reiter
& LaFrance, 2015) adlhodobych klinickych a vyskumnych skusenosti stymito pacientmi
v Centre pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce (predovsetkym Doc. PhDr. Lenka Kramska,
Ph.D). Verime, Ze navrhovana psychoedukacna prirucka bude podporou a istou Struktdrou pri
dialégu o dolezitych a narocnych otazkach v prezivani pacienta s diagnézou PNES.

Ciefom nasho Uusilia bolo tieZ posudenie pritomnosti maladaptivnej emocionalnej
reguldcie v profile pacientov sdiagnézou psychogénnych neepileptickych zachvatov
v porovnani so zdravymi dobrovolnikmi. Z vybranych diagnostickych nastrojov posudzujucich
emociondlnu reguldciu, ktoré predstavujeme v podkapitole 1. 3 Emociondlne reguldcia

u pacientov s diagnézou PNES, sme sa rozhodli zvolit pre nas vyskum sebaposudzujice



dotazniky Affective Style Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS).
Nase rozhodnutie pre tieto nastroje prameni zo zameru venovat pozornost vseobecnym
afektivnym Stylom v preZivani pacientov s diagnézou PNES. Po e-mailovej komunikacii
s autormi dotaznikov (Gratz, K. L. A & Hoffman S. G., e-mailova komunikacia, 14. 11. 2016) sme
tieto dotazniky s ich suhlasom prelozZili do ¢eského a slovenského jazyka (vid prilohy 1. - 4.).

Z rozsiahleho spektra predisponujucich a precipitujucich faktorov predchddzajucich
rozvoju PNES sme sa rozhodli venovat teoretickly ivyskumnu pozornost prave tomuto
klt¢ovému dynamickému psychologickému mechanizmu v ochoreni PNES, pretoZe predstavuje
vyznamnu oblast pri naslednej psychoterapeutickej praci s tymito pacientmi.

Verime, Ze nase Usilie posluzi ako odborna inspiracia pri terapeutickej i dalSej vyskumnej

spolupréaci s pacientmi s diagnézou PNES v Ceskej a Slovenskej republike.
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|. TEORETICKE VYCHODISKA CHAPANIA PSYCHOGENNYCH
NEEPILEPTICKYCH ZACHVATOV (PNES)

Psychogénne neepileptické zachvaty (dalej ,PNES“, skratka anglického terminu
psychogenic nonepileptic seizures) su paroxyzmalne, ¢asovo ohrani¢ené zmeny telesnych ci
psychickych funkcii prejavujlcich sa v sprdvani, prezivani alebo vnimani, vychadzajucich
z psychologicke] etioldgie. Ich klinicky obraz pripomina epileptické zachvaty, nie su vsak
prejavom abnormalnej synchronizovanej neurondlnej aktivity, obvykle sa zobrazujucich
na elektroencefalograme! (Dworetzky & Baslet, 2017). Podstatou PNES je nevedomé
vyjadrovanie emociondlneho distresu (Beghi et al., 2015).

Medzindrodnd liga proti epilepsii (ILAE — International League Against Epilepsy)
identifikovala psychogénne neepileptické zachvaty ako jeden zdesiatich klucovych
neuropsychiatrickych problémov spojenych s epilepsiou (LaFrance, Reuber & Goldstein,
2013a). Neuropsychologické vysetrenie je jednym z kficovych aspektov v diagnostike a liecbe
PNES s ohfadom na ich psychogénny charakter.

V Medzinadrodnej klasifikacii choréb (MKCH-10) su psychické poruchy vznikajuce
mechanizmom disocidcie a konverzie zaradené do skupiny F44.5 Disociativne zdchvaty, podla
amerického psychiatrického Diagnostického a Statistického manualu (DSM-5) pod Poruchy so
somatickymi priznakmi a suvisiace poruchy — Konverznd porucha (porucha s funkénymi
neurologickymi priznakmi)?.

Prvym podrobnym psychologickym opisom tohto stavu (v su¢asnosti nazyvaného PNES)
bola vedecka praca Pierra Janeta (1889) o disociativnej tedrii hystérie (viz Hart, Nijenhuis &
Steele, 2006). Ustrednym predpokladom spominanej tedrie je neschopnost jedinca

syntetizovat dusSevny obsah v dbsledku intenzivneho stresu alebo emdcii, ktoré vedu k

1 U epilepticky zachvatov vykazujicich negativne EEG prebieha dalsia diagnostika na zaklade ich stereotypnej

semioldgie (LaFrance & Wincze, 2015).

2 DSM-5 zluCuje disociativnu a konverznd poruchu, hoci podkladové obranné mechanizmy st odlidné (Stone,

LaFrance, Levenson & Sharpe, 2010; Beghi et al., 2015).
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naruseniu vedomej kontroly, zvySeniu ovplyvnitelnosti afragmentacii psychologickych
systémov (Brown & Reuber, 2016).

Termin konverzna porucha bol predstaveny Sigmundom Freudom (Breuer & Freud,
1895). Ten predpokladal, Ze priznaky konverznej poruchy poukazuju na konflikt v nevedomi
(suvislost s oidipovskym komplexom), ktory sa symbolizuje v ramci konverzie (prechodné
rieSenie).

Psychodynamické teérie ponukaju obraz PNES v podobe funkénej myslienky slUzZiacej
k zniZovaniu Uzkosti (primdrny zisk) i ako vonkajSia motivacia, oslobodenie od povinnosti a
ziskanie vyhod (sekunddrny zisk) .

Behavioralne pristupy identifikuju ochorenie PNES ako naucené spravanie, ktoré je
prostrednictvom odmeny pozitivne posilfiované a zaroven cez vyhnutie sa trestu negativne
udrziavané. Ateda spravanie u pacientov PNES je asociované na zaklade modelu
nadobudnutého vlastnou skdsenostou alebo pritomnostou pri zdchvate u inych oséb.

Spoloénym rysom disociativnych zachvatov je iastocna alebo Uplnd strata integracie
medzi vedomim a pamatou o vnimani vlastnej identity ¢i okolia. Spomienky su disociované od
vedomej casti psychiky kvdli ich vyznamnej emocionalnej zatazi a nasledne sa stavaju
podkladom pre tvorbu psychickych a telesnych priznakov (konverzia).

Fragmentacia ¢i disociacia je chapana ako obranny proces, ktory jedinec nevedome
pouZije v situdcii, ked jeho psychika nie je schopna vyrovnat sa s urcitym psychickym obsahom.
UmoZiuje vyrovnanie sa s tazivymi pocitmi, traumatickymi i stresujdcimi udalostami. Nezrely
organizmus ich preto odstiepi, teda disociuje od vedomej &asti psychiky (Svoboda, Cedkova &
Kucerova, 2012).

Autorka McWilliams (2015) zaraduje proces disociacie medzi primarne obrany. Vyhody
disociacie su za neudnosnych podmienok zjavné: ¢lovek, ktory disociuje sa oddeli od bolesti,
hrézy, zdesenia a presvedcenia o hroziacej smrti Ci katastrofy (od destabilizujucej situdcie).
Vyraznou tienistou strankou tejto obrany je skutocnost, Ze ma sklon prebiehat nevedome
(automaticky) a chronicky aj za podmienok, kedy prezitie ¢loveka nie je redlne ohrozené.
Traumatizovani fudia si lahko zamienaju beiny stres s okolnostami ohrozujucimi Zivot. Ich

nasledna reakcia vyvolava zmatok v nich samotnych i v ludoch okolo nich.
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1. 1 SUCASNY STAV POZNANIA PNES

Sucasné pole klinického vyskumu PNES sa zameriava na multidisciplindrne poznavanie
rozmanitych klinickych prejavov tohto ochorenia (Willment, Hill, Baslet & Loring, 2015), jej
zakladnej neurobioldgie (Reinsberger et al., 2015) a optimalnych stratégii liecby (Baslet,
Dworetzky, Perez & Oser, 2015; Dworetzky, Weisholtz, Perez & Baslet, 2015; Pavlova, Allen &
Dworetzky, 2015). V ¢eskom a slovenskom prostredi je oblast vyskumu neuropsychologickej
diagnostiky psychogénnych neepileptickych zachvatov v pociatkoch (viz Pej¢ochovd, 2009;

Preiss, Krdmska & Vojtéch, 2012; Kramska, 2017).

Sucasny bio-psycho-socidlny model PNES poukazuje na multifaktorialnost tohto
ochorenia. Na zdklade vyskumov (Hingray et al., 2011; Baslet, Seshadri, Bermeo-Ovalle,
Willment & Myers, 2016; Brown & Reuber, 2016; Green, Norman & Reuber, 2017; Dworetzky
& Baslet, 2017) mozno poukazat na niektoré udalosti, ktoré povazujeme za pric¢inné pre vznik

psychogénnych neepileptickych zachvatov:

e z3avaina trauma preZitd v detstve (24 — 58 % sexudlne zneuZivanie, syndrom CAN -
tyraného, zneuzivaného a zanedbdvaného dietata);

e z3avaznd trauma prezitd v dospelosti (napriklad znasilnenie, telesné napadnutie, osobna
Ucast pri nehodach);

e zavaznd emocna strata (napriklad dmrtie blizkej osoby);

e akutny alebo situacny stres (napriklad rodinny nesulad, vyvojova nepripravenost Ci

nedostatocna zrelost).
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Spulstacie udalosti UdrZiavajuce faktory Rizikove faktory

Sexudlne zneuZitie e .
alebo trauma Akumulacia Zivotnych stresorov

B -
Zhor&ené emocionalne spracovanie <
(naruzenie dynamickej modulacie
» medzi limbickymi a
Senzornmowﬂck?mi Siefam“ _

Minimalizacia psychologickych
faktorov a vonkajsieho
miesta kontroly
—
latrogénne faktory

Konverzna reakcia

Obrazok 1 Bio-psycho-socialna konceptualizacia konverznych poruch (LaFrance et al.,2013a)

Vyvoj konverznych symptémov sa zda byt spojeny sistou nezrelostou (Ci
nesamostatnostou) osobnosti. Nedostatok vnudtornej autondmie (¢i vnutornej rovnovahy)
vytvara zavislost na vonkajSom ubezpecovani (Svoboda et al., 2012).

Na zdklade aktudlnych studii usudzujeme, Ze u pacientov s diagndézou PNES je
signifikantne znizené porozumenie vliastnym emadcidm, neprijatie a negativne presvedcenie
o vlastnych emdciach, tazkosti s kontrolou impulzov a obmedzeny pristup k stratégiam
emocionalnej regulacie, ktoré mo6zu byt hnacou silou pre maladaptivne obranné alebo

copingové reakcie (Brown & Reuber, 2016).
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Pacienti s diagndzou PNES prejavuju dezorganizovany typ citovej vazby?, predikujuci
psychickd nevyrovnanost spojenu s maladaptivnym spravanim. Dezorganizovanad citova vdzba
mb&Zze zvySovat nachylnost k traumatickym skdsenostiam (Brown et al., 2013; Roberts & Reuber,
2014; McWilliams, 2015).

Motorické a behaviordlne prejavy PNES maju u jednotlivych pacientov rézne podoby
(napriklad napadnad motorickd aktivita, ochabnutie (akinéza) a pad, vokalizacia ¢i iktalne
zranenie). Zachvaty sa vyskytuju prevazne v domacom prostredi, spravidla v pritomnosti inych
0s6b, vacsinou vdennu dobu a obvykle prekrocia hranicu dvoch minut. Psychogénny
neepilepticky zdchvat popisuju pacienti ako stav mimo ich volovu kontrolu (Brown & Reuber,
2016).

Prevalenciu PNES tvori priblizne 33 pripadov na 100 000 obyvatelov za rok (Green et al.,
2017)* Manifestacia PNES je zvac3a v druhom a tretom decéniu (Asadi-Pooya, Emami, Emami
& Sperling, 2014). Medzi pacientmi s diagndzou PNES s pocetnejSie zastipené zeny (asi 3/4
pacientov s diagnézou PNES)® a osoby s niz$im vzdelanim (Brown & Reuber, 2016) pripadne
mentdlnym postihnutim (Kanemoto, LaFrance, Duncan, Gigineishvili, Park & Tandokoro, 2017).

Ochorenie PNES sa vyskytuje v réznych kultdrach a kontinentoch. Udalosti opisané ako
PNES vidiet v priemyselne rozvinutych krajinach, ale su hlasené aj z rozvojovych krajin. Zda sa,
Ze ochorenie PNES predstavuje pomerne univerzalny fudsky stav. Semioldgia PNES je popisana
podobne u réznych etnickych a kultdrnych skupin (Szabo et al., 2012; LaFrance, Baker, Duncan,
Goldstein & Reuber, 2013b).

Komorbidita epilepsii s PNES je uddvand vrozmedzi 10 az 30 %. NajcastejSou

3 Bowlby (1969) definuje citovl vdzbu (attachment) ako trvalé emocné puto, charakterizované potrebou
vyhladavat a udrzovat blizkost s urcitou osobou, predovsetkym v obdobi délezZitych Zivotnych zmien (v zataZovych
situdciach). Citové puto podla Bowlbyho nie je vedlajsim produktom alebo dosledkom nejakych zdkladnych
procesov ¢i pudov, naopak je povaZované za instinktivne a prvotné (deti vytvdraju citovu vazbu i k rodi¢om, ktori

neuspokojuju ich fyziologické potreby ¢i dokonca ich i zneuZivaju) (Cassidy, 1999).

4V porovnani s prevalenciou epileptickych zachvatov (780 pripadov na 100 000 obyvatelov za rok) je prevalencia
PNES nizsia, predsa predstavuje vyznamny problém, ktory spdsobuje vysoké naklady pre pacienta, zdravotny

systém i spolocnost (Green et al., 2017).

> Moznymi vysvetleniami tohto trendu su ¢astejsi vyskyt sexudlneho zneuZivania Zien & vacsia socidlna prijatelnost

vyjadrovania emdcii (Oto, Conway, McGonigal, Russell & Duncan, 2005).
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psychiatrickou komorbiditou u pacientov s PNES je depresivna porucha, Uzkostna porucha,
poruchy osobnosti (predovsetkym hrani¢nd porucha osobnosti), iné somatoformné a
disociativne poruchy (Dworetzky & Baslet, 2017). Neurologicka komorbidita u diagndzy PNES
predstavuje migrény alebo iné typy bolesti hlavy, chronicka bolest, slabost a zniZzena citlivost
(Mintzer, 2015; Goldstein et al., 2015).

Psychofarmakologicka liecba byva indikovand pacientom, uktorych je tiez
diagnostikovana panickd porucha, depresivna porucha, anxidzne-depresivna porucha i
psychdza. Vo farmakoterapii su najcastejsie pouzivané antidepresiva SSRI (selektivne inhibitory
spatného vychytavania serotoninu). Na prechodné obdobie mozno uzivat benzodiazepiny
(Dworetzky & Baslet, 2017).

Na potrebu zlepsenia neuropsychologickej diagnostiky PNES poukazuje i skuto¢nost, ze
patina az Stvrtina dospelych pacientov vedenych pod diagndzou farmakorezistentnej epilepsie
ma v skuto¢nosti neepileptické zachvaty i ich kombinaciu (Schachter & LaFrance, 2010).
Sprdvna avlasna diagndza mobze predist vyznamnému iatrogennému poskodeniu
neadekvatnou liecbou az umrtiu pacienta (Asadi-Pooya et al., 2014). Zahrani¢né vyskumy
poukazuju ina znacnu finanénu zataz nespravnych lieCebnych postupov pre spolocnost
(Magee, Burke, Delanty, Pender & Fortune, 2014).

Podstatou diferencialnej diagnostiky PNES je odlisenie epileptickych a neepileptickych
zachvatov, pricom neepileptické zachvaty rozdelujeme do dvoch skupin, na somaticky
podmienené a psychogénne podmienené (PNES). Absolutna Specificita je v diagnostike PNES
fundamentalna vzhladom k priemernej dobe medzi ndstupom ochorenia a spravnou

diagnostikou dosahujucou 5 az 10 rokov (Alessi & Valente, 2014).
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Obrdzok 2 Vyvojovy diagram diagnostického a terapeutického postupu u pacientov s diagndzou

PNES (Kanemoto et al., 2017)

Obrazok znazornuje diagnosticky a terapeuticky postup diferencidlnej diagnostiky
u pacientov s diagndézou PNES formou vyvojového diagramu, ktory detailne predstavujeme

v nasledujucich kapitolach.

1. 2 NEUROPSYCHOLOGICKE VYSETRENIE U PACIENTOV S DIAGNOZOU PNES

,Zlatym Standardom® pre sformulovanie definitivnej diagnézy PNES je video EEG
monitoracia (synchréonny zdznam pacientovho spravania a EEG krivky)®. Psychologické
vySetrenie PNES tvori neuropsychologické vySetrenie, projektivne metddy, osobnostné
dotazniky a testy na simulaciu a snahu.

Zakladom neuropsychologického vySetrenia je podrobny diagnosticky rozhovor

a anamnéza mapujlca zatazové momenty a traumatické udalosti v Zivote pacienta. V Centre

® PouZiva sa od $estdesiatych rokov 20. storodia.
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pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce sa dlhodobo pouZiva semistrukturovany rozhovor
(pripravila Doc. PhDr. Lenka Krdmskd, Ph.D. - interny material Nemocnice na Homolce)
zamerany na zdtaZové momenty a stresory v detstve a v dospievani (napriklad Sikanovanie
v Skole, nasilie medzi rodi¢mi, alkoholizmus v rodine, absencia rodicov mimo domova), socidlne
ucenie v detstve (napriklad chronické ochorenie matky a otca, invalidny dochodok u rodicov,
strata vedomia rodicov), chronické Ci vdZne ochorenia v detstve (napriklad operacie, pobyt
v lieCebnom zariadeni, chronické ochorenie somatické Ci psychické) a taZkosti predchadzajuce
rozvoju zdchvatov (konflikty v rodine, s partnerom, v praci, duSevné i somatické ochorenia
v rodine a podobne). Vhodné je zahrnut metddy zachycujuce citova vazbu k rodi¢om v priebehu
detstva a dospievania (napriklad Family Emotional Involvement and Criticism Scale (Shields,
Franks, Harp, Campbell & McDaniel, 1994), Relationship Scales Questionnaire (Griffin &
Bartholomew, 1994), Family Background Questionnaire (Melchert & Kalemeera, 2009) Ci A
Parental Bonding Instrument (Parker, Tupling & Brown, 1979), u ktorej je dostupnd aj Ceska
verzia (Cikosovd & Preiss, 2011) (Kramska, 2017).

Studie (napriklad Plug & Reuber, 2009; Robson, Drew, Walker & Reuber, 2012)
demonstruju spdsob akym pacienti subjektivne popisuju svoje zachvaty. Zatial' ¢o pacienti s
epilepsiou sa zameriavaju na subjektivne priznaky zachvatov a snazia sa o ich detailny popis,
pacienti s ochorenim PNES maju tendenciu sustredit sa na popis situdcii v ktorych sa zachvaty
vyskytli. Subjektivne symptédmy zdchvatov mézu byt uvedené, ale nie su detailne opisané. Ked
sa odbornik pokusi upriamit pozornost pacienta na niektoré mimoriadne zachvaty (napriklad
prvy, posledny alebo najhorsi zachvat), pacienti s ochorenim PNES sa obycajne stavaju do
odporu, a teda zovSeobecriuju alebo dalSie informacie neposkytnu. Pacienti s PNES maju sklon
ku katastrofizovaniu svojich zachvatov (LaFrance et al., 2013a).

Mnohi pacienti s diagnézou PNES referuju o vyznamnom oslabeni ich kognitivnych
funkcii (napriklad Ozer, Kurt, Yener, Alkin, Oztura & Baklan, 2015). V inych $tudiach (napriklad
O’Brien et al., 2015) nebol zisteny rozdiel v kognitivnych vykonoch medzi pacientmi s epilepsiou
a pacientmi s diagndzou PNES. Zistenia poukazuju na nespravnu interpretdciu vlastnych
kognitivnych schopnosti, podobne ako i vlastnych telesnych symptémov (Willment et al., 2015).
K potencialnym faktorom ovplyviiujucim kognitivhe schopnosti u pacientov s diagnézou PNES
patri motivacia, simulacia, hypo-/hypervigilita, disociacia, alexitymia, poruchy spanku,
chronicka uUnava, chronickd bolest, postraumatickd stresovd porucha, uUzkostna porucha,

poruchy nalady, ucinky liekov (Dworetzky & Baslet, 2017).
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INTELEKTOVE FUNKCIE
Premorbidna uroveri intelektu Cesky Test Cteni Slov (Kramskd, 2014)

Intelektovy kvocient Wechslera inteligen¢na skala pre dospelych (WAIS-III)

POZORNOST odkazuje na rad procesov, ktoré umoziuju jednotlivcovi selektivne nasmerovat
alebo orientovat kognitivne zdroje na ciel a zaroven znizovat pridelovanie kognitivnych
zdrojov na nechcené alebo irelevantné vstupy.

Zdkladny rozsah pozornosti Opakovanie cisel
Opakovanie pismen a Cisel

EXEKUTIVNE FUNKCIE zahffiaju $irokud $kalu kognitivnych a behaviordlnych schopnosti vyssej

.

Urovne, ktoré umoznuju jednotlivcovi sledovat na ciel orientované spravanie.

Pracovna pamat subtesty Aritmetika a Opakovanie ¢isel z WAIS-III
Rychlost spracovania subtesty Kddovanie a Hladanie symbolov z WAIS-11
Flexibilné riesenie problémov Wisconsinsky Test Triedenia Kariet
Flexibilné striedanie Test cesty B

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

PAMAT sa vztahuje sa na proces kédovania, ukladania a ziskavania informdcif.
Wechslerova skratena pamatova Skala (WMS-Illa)
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 zvyéajne zahfila aspor zakladné jazykové fungovanie (napriklad porozumenie,
opakovanie, citanie, pisanie) a vysvetlenie jazykovych schopnosti vyssieho radu (napriklad
konfronta¢né pomenovanie, slovna plynulost).

Konfrontacné pomenovanie Boston Naming Test
Sentence Repetition
Token Test
Wide Range Achievement Test

Verbalna fluencia (fonematicka a kategorialna)
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VIZUOPERCEPCNE SCHOPNOSTI

Judgement of Line Orientation
Benton Visual Retention Test

MOTORICKE SCHOPNOST]

U pacientov s diagnézou PNES mozZe znizené psychomotorické tempo suvisiet s mnozstvom
faktorov, vratane antiepileptickych liekov alebo faktorov Specifickych pre PNES, ktoré neboli

doposial Uplne preskimané.
Finger Tapping
Grip Strenght

Rychlost jemnej motoriky Grooved Pegboard
PSYCHOPATOLOGIA
Psychiatricka komorbidita Beckov inventar depresie

Beckov inventar Uzkosti
Generalized Anxiety Disorder

Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire

Somatoformnd disocidcia Somatoform Dissociative Questionnaire
Psychoformnd disocidcia Dissociative Experiences Scale
Osobnost Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2

EMOCIONALNA REGULACIA a COPINGOVE MECHANIZMY

Emocionadlna reguldcia Affective Style Questionnaire
Difficulties in Emotion Regulation Scale
Emotion Regulation Questionnaire
Subjektivne kognitivne problémy Everyday Problems Checklist
Memory Complaints Inventory
Quality of Life in Epilepsy Inventory-31
Alexitymia Toronto Alexithymia Scale-20
Berkeley Expressivity Questionnaire

Emociondlna inteligencia Trait Meta-Mood Scale

Vyhybavé spravanie Multidimensional Experiential Avoidance
Questionnaire

Copingové stratégie Acceptance and Action Questionnaire—ll
Brief COPE
Vnimand uroveri stresu Perceived Stress Scale
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Depression Anxiety and Stress Scale

Vnimand schopnost zndsat uzkost Distress Tolerance Scale
HODNOTENIE MOTIVACIE a SNAHY
Formdlne metddy Test of Memory Malingering

Inkorporované metddy WAIS-III (subtest Opakovanie Cisel)
Personality Assessment Inventory
Negative Impression and Positive

Impression Management Subscales

Tabulka 1 Navrhované neuropsychologické batérie k neuropsychologickému vySetreniu

pacientov s diagndézou PNES (Willment et al., 2015; Krdmska, 2017)

1. 3 EMOCIONALNA REGULACIA U PACIENTOV S DIAGNOZOU PNES

Emociondlna regulacia je definovana ako dynamicky psychologicky mechanizmus
vedomej i nevedomej povahy, ktory ovplyvriuje samotnu tvorbu, spracovanie, preZivanie
a prejavovanie vlastnych emécii. Umozfiuje zniZit aktivaciu amygdaly’ ainzuly®, s naslednou
redukciou autondmneho vzruchu. Emociondlna reguldcia je sucastou komplexného

emocionalneho procesu (spolu so spustacim mechanizmom; reflexnou emociondlnou

7 Amygdala (lat. nucleus amygdalae) je uloZend v pdle temporalneho laloku a je v blizkom kontakte s temporélnou
koérou (rostralne) a s hipokampalnou formaciou (kaudalne). Je to jedna z centralnych Struktur limbického systému
a je zapojena do modulacie neuroendokrinnych a autondmnych funkcii, do procesoch spravania, pamati a ucenia

(Rohan & Rohanova, 2017).

8 Inzula (lat. insula) je ¢ast mozgovej kory leZiacej v hibke postrannej brazdy mozgovej sulcus lateralis, je prekryta

celnym, temennym a spankovym lalokom (Blumenfeld, 2010).
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odpovedou; uvedomenim a pochopenim emociondlneho zdzitku a emociondlnou komunikdciou)

(Urbanek, Harvey, McGowan & Agrawal, 2014).
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Obrdzok 3 Schéma spracovania emacii (Roberts & Reuber, 2014)

Obrazok nacrtava spracovanie emdocii, pri ktorom vstupy, s pomerne nizkou Urovnou
vedomia, su zosuladené s, prototypom* na spustenie emocionalnej odpovede. Su aktivované
okamZité a dlhodobé zmeny sudvisiace s emdciou, vratane autondmnych a imunologickych
zmien, ktoré poskytuju spatnu vazbu aj vstupnym zdrojom. Vystupné reakcie a vstupné
spustace tychto reakcii mézu byt kontrolované (relativne viac vedomé) alebo automatické
(relativne menej vedomé), s prislusnymi rozdielmi v drovni subjektivnej informovanosti a
regulacie tychto procesov (Roberts & Reuber, 2014).

Emodcie mozu byt regulované proaktivne (napriklad systematickym vyhybanim sa
emocionalnym situaciam) alebo reaktivne, ateda a) zniZenim neprijemnych pocitov a b)
inhibiciou situacne nevhodného emociondlneho sprdvania. Tieto dva typy reaktivnej

emocionalnej reguldcie su zndme ako kognitivne prehodnotenie a afektivna supresia.
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Kognitivne prehodnotenie odkazuje na schopnost vidiet danu situaciu v novom,
pozitivnejSom svetle (reinterpretdcia danej situacie). Zobrazovacie metddy poukazuju, Ze
kognitivne prehodnotenie sa zda byt spojené s dorzolateralne prefrontalnou aktivitou.

Afektivna supresia sa vztahuje na schopnost, vedome potlacit behavioralne reakcie na
emocionalne udalosti. DIhodobé alebo nadmerné uZivanie afektivnej supresie ma nepriaznivé
ucinky na fyzické a dusevné zdravie. Zobrazovacie metddy poukazuju, Ze afektivna supresia sa
vztahuje predovsetkym na ventréalne prefrontdlnu koru (Gross, 2014).

Autori Gratz a Tull (2010) ponukaju koncept reguldcie emdcii ako schopnost ovladat
svoje spravanie pri intenzivnych emdciach, skér ako schopnost priamo ovplyviiovat svoje
emocie sami. Podla tohto modelu Ucinna reguldcia zahrfna reakcie na afektivne stavy, ktoré
minimalizuju subjektivnu a psychologicki ndmahu s pokracujicou schopnostou plnit
kratkodobé a dlhodobé ciele, ktoré su pre jednotlivca dolezité (Uliaszek, Prensky & Baslet,
2012).

Tento koncept koreSponduje s vysledkami poznatkov od autorov Gratz a Roemer
(2004), ktory definuju reguldciu emdcii ako uvedomenie a pochopenie emdcii; prijatie emacii;
schopnost ovladat impulzivne spravanie a spravat sa v sulade s poZadovanymi cielmi, aj pri
negativnych emdciach a schopnost vhodne regulovat emocné stratégie, a pruzne modulovat
spravanie.

MoZno hovorit o pritomnosti maladaptivnej emociondlnej regulacie v preZivani
pacientov s diagnézou PNES (Novakova, Howlett, Baker & Reuber, 2015a). Psychogénne
neepileptické zachvaty mézu odrazat vnutorny deficit v rozpoznani, premyslani a popisovani
pocitov. Ztakejto perspektivy moZno hovorit o PNES ako o symptédmoch emocionalneho
nepokoja ¢i vzrusenia, ktoré osoba nespravne pripisuje telesnej pricine alebo ako ventil pre
uvolnenie nerozpoznaného emocionalneho napatia (Brown & Reuber, 2016).

Studie mapujice emociondlnu reguldciu u pacientov s diagnézou PNES (napriklad
Urbanek et al.,, 2014) potvrdzuju signifikantne nizSie porozumenie emdcidm, negativne
vnimanie vlastnych emacii a zvySenu tendenciu kontrolovat emocionalny vyraz u pacientov
s diagndzou PNES v porovnani s kontrolnou skupinou zdravych dobrovolnikov.

Identifikacia a vyjadrenie citove] skdsenosti predstavuju dalSiu fazu spracovania emacii.
Alexitymia je definovana ako tazkosti v slovhom vyjadreni emocionalneho prezivania, vplyvom
ktorych dochddza k vyjadreniu vnutorného psychického utrpenia vo forme fyzickych tazkosti a

opisu emdcii ako fyziologickych reakcii (O’Brien et al., 2015). Studie (napriklad Uliaszek et al.,

24



2012; Myers, Matzner, Lancman, Perrine & Lancman, 2013) dokumentujd vysSiu mieru
alexitymie u pacientov s diagnézou PNES v porovnani so zdravymi dobrovolnikmi.

Pacienti s diagnézou PNES predstavuju heterogénnu skupinu s réznymi stupfami
psychiatrickych symptémov a somatickych tazkosti, preto je nepravdepodobné, Ze ochorenie
PNES bude spojené s jednym modelom reguldcie aspracovania emocii. Mozno hovorit
o pritomnosti protikladnych Stylov emocionalnej regulacie u pacientov s diagnézou PNES.

Tazkosti s reguldciou emdcii u pacientov s diagnézou PNES (a nielen) su spojené s
mnohymi klinickymi javmi, vratane sebaposkodzovania, uzivania navykovych latok, depresie,
Uzkosti a hrani¢nej poruchy osobnosti. Teda vysSia Uroven emocionalnej dysreguldcie
predstavuje pozitivnejsiu psychiatrickl symptomatoldégiu.

U pacientov s diagndzou PNES, ktori uvadzaju nizsiu droven tazkosti pri regulacii emacii,
sa moOZe prejavovat emociondlna vyhybavost. Takito pacienti maju tendenciu vyjadrovat
réznymi spésobmi, Ze su emocionalne zdravi, vSak nemusia vediet (alebo sa zdrahaju hovorit)
o svojich psychickych alebo emocionalnych tazkostiach. Tendencia vyhybania sa u pacientov
s diagndzou PNES moZe predstavovat zranitelnost v tejto konkrétnej podskupine pacientov
s diagndzou PNES (Uliaszek et al., 2012).

Tieto zistenia su velmi doleZité pre uvedomenie si nutného individualneho prispdsobenia
psychoterapeutickej prace s tymito pacientmi.

Vysvetlenim tychto odliSnych modelov odpovede mbZe byt, Ze pacienti s diagndzou
PNES maju bud nadmoduldciu (,efektivne” odpojenie od emocného obsahu
traumatickych/stresujucich spomienok) alebo submoduldciu (opatovné prezivanie symptomov
ako dosledok nedostatoc¢nej modulacie) vplyvu spomienok. Nedostato¢na tolerancia vzrusenia
spojend s protichodnymi modelmi afektivnej moduldcie bola uz identifikovand ako
mechanizmus, ktory by mohol byt podkladom patogenézy PNES. Klinicky mozZe byt
,Submodulovand podskupina® pacientov s diagnézou PNES identifikovana kvéli jej floridnej
psychopatologickej zdvainosti a komorbidite, zatial ¢o v ,nadmodulovanej podskupine”
pacientov s diagndzou PNES takéto prezentacie nemusia byt tak zrejmé (Uliaszek et al., 2012).

Dbsledné studium spracovania emdcii u pacientov s diagnézou PNES moézZze odhalit
psychogénnu povahu tohto ochorenia a sicasne pomoct individualizovat psychoterapeutické

intervencie zaloZené na zaklade mechanizmu podporovaného dékazmi.
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1. 3. 1 Vybrané diagnostické ndstroje k posudeniu emociondlnej reguldcie

NiZsie predstavené diagnostické metddy suU sucastou navrhovanej komplexnej

neuropsychologickej batérie k posudeniu pacientov s diagndézou PNES (Willment et al., 2015).

HODNOTENE ASPEKTY
NAZOV METODY SKRATKA | AUTOR EMOCIONALNEJ REGULACIE
Individualne rozdiely v ochote
. prijimat a pracovat s vlastnymi
Acceptance and Action Bond et myéliienkami a pocitmi pri sledovani
Questionnaire—ll AAQAI al., 2011 oo 1 s
urcitych cielov, tzv. psychicka
flexibilita.
Hofmann Postdenie inter-individualnych
Affective Style ASQ & rozdielov v senzitivite a reguldcii
Questionnaire Kashdan, emacii.
2010
Difficulties in Emotion Gratz & | Zhodnotenie rozmanitych aspektov
Regulation Scale DERS Roemer, emocionalnej dysregulacie.
2004

Gross & | Individudlne rozdiely v expresivnom

Emotion Begulgtion ERQ John, potlaovani a kognitivnom
Questionnaire 2003 prehodnoteni emdcii.
Garnefski,
o _ Legerstee,
Cognitive Emotion Kraaij, Posudenie kognitivnych emocnych
Regulation Questionnaire CERQ Kommer regulacii.
& Teerds,
2002a
Berkeley Expressivity Gross & | posidenie emocionalnej expresivity
Questionnaire BEQ John, jednotlivca.
1997

Tabulka 2 Prehlad vlastnosti vybranych sebaposudzujicich dotaznikov k posudeniu

emocionalnej reguldcie

+» Acceptance and Action Questionnaire—Il (AAQ-Il, Bond et al., 2011)

Sedem polozkovy jednofaktorovy dotaznik sa zameriava na individudlne rozdiely v
ochote prijimat a pracovat s vlastnymi myslienkami a pocitmi pri sledovani urcitych cielov. Teda

vyhodnocuje mieru psychickej neflexibility alebo vyhybania sa.
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Priklad polozky: , Moje bolestivé spomienky mi zabrariuju Zit pInohodnotny Zivot.”

«» Affective Style Questionnaire (ASQ, Hofmann & Kashdan, 2010)

Nastroj k posudeniu inter-individualnych rozdielov v senzitivite a reguldcii emdécii je
tvoreny dvadsiatimi poloZzkami posudzujucich stratégie zvladania afektivnych reakcii na troch

drovniach:

a) Skryvanie emdcii (8 poloziek), priklad poloZky: ,Ludia obvykle nedokdZzu posudit, ako sa

skutocne citim.”

b) Prispbsobenie a modulovanie emdcii (7 poloZiek), priklad polozky: ,DokdZzem zabrdnit

rozruseniu tym, Ze sa na veci pozriem z iné perspektivy.”
c) Tolerovanie emdcii (5 poloZiek), priklad polozky: ,, DokdZem tolerovat vliastnu rozrusenost.”

Hodnotenie prebieha na pat-bodovej Likertovej stupnici: vébec ma to nevystihuje,

trochu ma to vystihuje, mierne ma to vystihuje, celkom ma to vystihuje, velmi ma to vystihuje).

Pri tvorbe sebaposudzujuceho dotaznika Affective Style Questionnaire autori Hofmann
a Kashdan (2010) vytvorili dve studie k posudeniu vhodnosti navrhovanych afektivnych stylov.

V prvej studii predloZili zdravym participantom (n = 434; priemerny vek 19.15, SD=2.61;
vysokoskolski Studenti) zoznam 127 polozZiek posudzujicich rézne spdsoby vyrovnavania sa
s emdciami. Mnoho poloziek bolo odvodenych z prace Grossa & Johna (2003), ktoré rozliSuju
stratégie zamerané na pric¢inu a dosledok, a z literatlry venujlcej sa konceptu vSimavosti
(mindfulness —vedoma vdacnost). Nasledna doslednd faktorova analyza podporila uvedené tri
afektivne Styly: a) potlacenie alebo skryvanie emdcii, b) schopnost modulovat emocionalny
zazitok podla situacnych poziadaviek ac) prijatefny a tolerantny postoj k emdcidam vratane

neziaducich a averznych.
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Psychometrické vlastnosti®

Hodnoty vnutornej konzistenciel® pre subskaly ASQ - Skryvanie emdcii (a = 0.84),
PrispGsobovanie a modulovanie emdcii (a = 0.80) a Tolerovanie emdcii (a = 0.66). Korelacny
koeficient vSetkych poloZiek bol rs > 0.59 pre subskalu Skryvanie emdcii, rs > 0.61 pre subskalu
Prisp6sobovanie a modulovanie emécii, a rs> 0.57 pre subskalu Tolerovanie emdcii (ps < 0.0001).
V subskalach Skryvanie emdcii a PrispGsobenie a modulovanie emdcii sa ukazala koreldcia r =
0.17, subskaly PrispGsobenie a modulovanie emécii a Tolerovanie emécii korelovali v r = 0.13,

a subskaly Skryvanie emdcii a Tolerovanie emdcii vykazovali korelaciu r = -0.08.

Konstruktova validita?

Vysledky korelacii medzi dotaznikom Affective Style Questionnaire (ASQ)
a sebaposudzujucimi dotaznikmi Brief Cope, Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), Difficulties in
Emotions Regulation Scale (DERS), Berkeley Expressivity Questionnaire (BEQ), Emotion
Regulation Questionnaire (ERQ) a Acceptance and Action Questionnaire-1I (AAQ-I1) boli
nasledovné.

Ako ocakavali samotni autori, vysokd hodnota koreldcie bola medzi subskalou ASQ -
Prisp6sobovanie a modelovanie emdcii a dotaznikom AAQ-Il (r = 0.47), a subskdlou ERQ —
Kognitivne prehodnotenie (r = 0.54), a medzi subSkalou ASQ — Skryvanie emdcii a subskalou ERQ
— Potlacovanie emdcii (r = 0.60) a subSkalou BEQ — Negativna expresivita (r = -0.68). Zaujimavé
je, ze autori nasli aj mierne negativnu korelaciu medzi subskalou ASQ — Tolerovanie emdcii
a subskalou ERQ — Potlacenie emdcii (r = -0.34). Podla autorov to moéze naznacovat, Ze

potlacenie emdcii si vyZaduje zatajenie a nizku toleranciu voci distresu. Subskaly dotaznika ASQ

10 vnitorng konzistencia (Cronbachova alfa, split-half reliabilita) — je jeden zo psychometrickych parametrov
(reliability) kvality meracieho nastroja. Vypoveda o tom, ako homogénne meraju vsetky polozky jeden atribut,
a nie iné konstrukty (Urbanek, Denglerové & Sir(i¢ek, 2011).

11 Kongtruktovd validita — je jeden z psychometrickych parametrov (validity) kvality meracieho néstroja. Vypoveda

o tom, ¢i schéma vztahov meraného znaku s dalSimi premennymi zodpoveda vlastnostiam meraného konstruktu

(Urbanek, Denglerové & Siricek, 2011).
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— Skryvanie emdcii a Prisp6sobovanie a modelovanie emdcii sa spajaju s tazkostami s popisom
a identifikdciou emdcii, a len subskala ASQ — Tolerovanie emdcii bola spojena s citlivostou
voci emociondlnemu uvedomeniu (r = -0.34 s externe orientovanou subskalou dotaznika TAS-
20).

S dotaznikom DERS, najvyssie korelacie boli pozorované medzi subsSkalou ASQ -
Prispdsobovanie a modelovanie emdcii a subskalami dotaznika DERS — Obmedzeny pristup
k stratégidm emocionalne] regulacie, Tazkosti so zapojenim na ciel zameraného spravania
a Tazkosti s kontrolou impulzov. Mierne korelacie boli pozorované aj medzi subskalou ASQ. —
Tolerovanie emdcii a subskdlami DERS — Neprijatie emocionalnych reakcii a Nedostatok
emocionalneho povedomia. Subskaly dotaznika ASQ vykazovali konzistentne nizke koreldcie

s podskupinami dotaznika Brief COPE, podporujuce ich diskriminaénu validitu.

Predstavené vysledky poukazuju na vysoku validitu a vnutornd konzistenciu subskal
dotaznika ASQ. Vzajomné korelacie medzi Skalami ASQ s nastrojmi posudzujicimi emocionalnu
reguldciu, psychologicku flexibilitu a iné osobnostné znaky, poskytli dokaz konvergentnej a
diskriminacnej validity. Pre dalSie zhodnotenie Struktiry a psychometrickych vlastnosti

dotaznika ASQ zrealizovali autori druhu studiu s nezavislym vyberom.

V _druhej Studii predlozili zdravym participantom (n = 495; priemerny vek 22.02,

SD=5.23; vysokoskolski Studenti) taktiez zoznam 127 poloziek posudzujicich rézne spbsoby
vyrovnavania sa s emodciami. Vyskumna procedura a pouZité nastroje boli totozné s prvou
Studiou.

Faktorova analyza opat potvrdila vhodnost vyberu troch subskal.

Psychometrické vlastnosti

Vnutornd konzistencia bola prijatelna pre vsetky subskaly ASQ - Skryvanie emécii, a =
0.84, Prisp6sobovanie a modelovanie emdcii, a = 0.82 a Tolerovanie emdcii, a = 0.68. Korela¢ny
koeficient bol vysoky u vietkych subskal ASQ - Skryvanie emdcii, rs > 0.61, PrispOsobovanie
a modulovanie emdcii, rs> 0.66 a Tolerovanie emdcii, rs > 0.64, (ps < 0.0001). Subskaly Skryvanie
emdocil a Prispésobovanie a modulovanie emécii korelovali r = 0.30, subskaly Prispdsobovanie
a modulovanie emécii a Tolerovanie emdcii korelovali r = 0.17 a subskaly Skryvanie emdcii

a Tolerovanie emécii vykazovali korelaciu r = -0.03.
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Konstruktova validita

NajsilnejSie korelacie boli medzi subskalou ASQ — Skryvanie emdcii a subskdlou BEQ —
Negativna Expresivita (r = -0.70), subskdlou ERQ — Potladovanie emdcii (r = 0.52), subskalou BEQ
— Pozitivna expresivita (r = -0.33). NajsilnejSie korelacie so subskalou ASQ — Prisp6sobovanie
a modulovanie emdcii boli so subskdlou ERQ — Kognitivhe prehodnotenie (r = 0.57), subskalou
DERS — Obmedzeny pristup k stratégiam emociondlnej regulacie (r = -0.54), subskalou DERS —
TaZkosti so zapojenim na ciel zameraného spravania (r = -0.43) a dotaznikom AAQ-II (r = 0.48);
¢o naznacuje adaptacnu reguldciu a psychologicku flexibilitu. NajsilnejSie vztahy so subskalou
ASQ — Tolerovanie emécii boli so subskalou DERS — Nedostatok emocionalneho povedomia (r =
-0. 39), subskalou ERQ — Potlacovanie emdcii (r = -0. 32), subskalou BEQ — Pozitivna expresivita
(r = 0.28) a externe orientovanou subskalou TAS-20 (r = -0.28); ¢o poukazuje na efektivne

vyuzivanie stratégii akceptacie a vnimania (mindfulness).

Cielom tejto Studie bolo krizovo potvrdit vysledky prvej Studie na vzorke
vysokoskolskych Studentov z inej univerzity. Hoci medzi tymito dvoma vzorkami existovali
rozdiely z hladiska pohlavia, rasovej a etnickej rozmanitosti, vysledky sa zhodovali. Faktorova
analyza znova potvrdila tri stratégie zvladania afektivnych reakcii, interpretovanych ako
Skryvanie emdcii, Prispdsobovanie a modulovanie emécii a Tolerovanie emdcii. Na zaklade vzoru
koreldcii s inymi nastrojmi posudzujucimi emocionalnu reguldciu, copingové mechanizmy
a osobnost, vysledky podporuju jedinecnost kazdej subSkdly ASQ aich konvergentnu a

diskriminacnu validitu (Hofmann & Kashdan, 2010).

+¢ Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS, Gratz & Roemer, 2004)

Sebaposudzujuci dotaznik navrhnuty pre zhodnotenie rozmanitych aspektov
emocionalnej dysregulacie, na pat-bodovej Likertovej stupnici: takmer nikdy (0%-10%), niekedy
(11%-35%), asi polovicu Casu (36%-65%), vicsinu casu (66%-90%), takmer vZdy (91%-100%).
Sest subskal (celkom tridsatdest poloZiek) korelujucich so psychopatolégiou a nepriamo

umerne korelujucich so psychickou pohodou je definovanych ako:

a) NEPRIJATIE - Neprijatie emocionalnych reakcii (6 poloziek)
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Hodnoti tendenciu mat negativne sekundarne hodnotenie primarneho emocného zazitku.
Priklad polozky: ,,Ked'som rozruseny(d), hnevdm sa na seba, kvéli takému pocitu.”

b) CIELE - Tazkosti so zapojenim na ciel zameraného spravania (5 poloZiek)

Posudzuje obtaznost sustredenia sa, pri suc¢asne prezivanych negativnych afektov.

Priklad poloZky: ,Ked som rozruseny(d), mam tazkosti s dokoncenim prdce.”

c) IMPULZ - TaZkosti s kontrolou impulzov (6 poloZiek)

Zhodnocuje tazkosti s udrZzanim kontroly impulzov, pri sufasne prezZivanych negativnych

afektov. Priklad polozky: , PreZivam svoje emdcie ako zdrvujuce a neoviddatelné.”
d) VEDOMIE - Nedostatok emocionédlneho povedomia (6 polozZiek)

Hodnoti Uroven pozornosti a povedomia o vlastnych emociondlnych reakciach.
Priklad polozky: ,Venujem pozornost tomu, ako sa citim.” (reverzné skérovanie)

e) STRATEGIE - Obmedzeny pristup k stratégidm emocionalnej regulacie (8 poloziek)

Posudzuje presvedcenie o dostupnych regulaénych mechanizmov k zniZzeniu negativneho

vplyvu. Priklad polozky: ,Ked som rozruseny(d), trva dlhy cas, kym sa citim lepSie.”
f) JASNOST - Nedostatok emociondlnej jasnosti (5 poloZiek)
Zhodnocuje povedomie a pochopenie vlastného emocionalneho prezivania.

Priklad polozky: ,Mdm taZkosti vyznat sa vo svojich pocitoch.” (Ritschel, Tone, Schoemann &

Lim, 2015)

Dotaznik DERS bol testovany na klinickej vzorke (napriklad Staples & Mohlman, 2012),
ako aj na neklinickom vzorku ( napriklad Ritschel et al., 2015). Sttdie potvrdili dobru test-retest
validitu (Gratz & Roemer, 2004) a vnutornu konzistenciu (Neumann, Lier, Gratz & Koot, 2010).
Mnohé studie potvrdili silné vztahy medzi dotaznikom DERS a maladaptivhou emocionalnou

reguldciou (napriklad Gratz, Paulson, Jakupcak & Tull, 2009).

Autori  Studie o psychometrickych vlastnostiach dotaznika DERS v rdznych
demografickych skupinach Ritschel et al. (2015) predlozili zdravym participantom (n = 1050;

priemerny vek 20.66, SD=4.20; vysokoskolski Studenti réznych rasovych skupin) okrem
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dotaznika DERS, aj niekolko inych validovanych sebaposudzujucich dotaznikov hodnotiacich
aspekty psychopatolégie, ako je Uzkost, depresia, distres a podobne: The Fear of Negative
Evaluation Scale (FNE, Watson & Friend, 1969); The Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS,
Lovibond & Lovibond, 1995); The Borderline Symptom List-23 (BSL-23, Bohus et al., 2007); The
Childhooh Trauma Questionnaire — Short Form (CTQ-SF, Bernstein et al., 1994); The Dissociative

Experience Scale (DES, Bernstein & Putnam, 1986).

K posudeniu dotaznika DERS, ako nastroja, ktory moZzno spolahlivo pouZit v ramci
réznych rodovych a rasovych skupin, autori Studie Ritschel et al. 2015, vykonali analyzu
viacerych skupin s potvrdzujicim faktorom. Strukttra faktorov naprie¢ skupinami bola

vyhodnotena pouzitim vstavaného modelového pristupu (Millsap & Yun-Tein, 2004).

Konvergetna a diskrimacna validita medzi validovanymi sebaposudzujucimi nastrojmi
a dotaznikom DERS sa neliSila naprie¢ réznym rasovym skupindm x?(50)= 48.97, p = 0.514;

alebo pohlaviu ¢?(25)= 13.27, p = 0.973.

Racial background Gender
Scale/Subscale Overall Asian American African American Caucasian Men Women
DERS Total 94 93 94 94 93 94
Clarity 79 .79 18 .79 14 .80
Nonacceptance 90 .88 .89 .90 .90 90
Goals .86 .86 .86 .86 .82 .87
Impulse control .82 .81 .82 .83 .83 .82
Awareness 82 .80 82 .83 81 82
Strategies .89 .88 .87 .90 .88 .89
DASS Total 97 98 97 97 98 97
FNE Total 92 91 .90 93 91 92
BSL23 Total 95 95 95 95 94 95
DES Average 97 97 97 96 97 96
CTQ-SF Total .86 .84 .87 .87 .84 .87

Note. DASS = Depression, Anxiety, and Stress Scale; FNE = Fear of Negative Evaluation Scale; BSL23 = Borderline Symptom List-23; CTQ-SF =
Childhood Trauma Questionnaire—Short Form: DES = Dissociative Experiences Scale.

Obrdzok 4 Internd konzistencia dotaznika DERS v jednotlivych demografickych skupindch

(Ritschel et al., 2015)

¢ Emotion Requlation Questionnaire (ERQ, Gross & John, 2003)

Dotaznik o regulacii emacii tvori desat poloziek, ktoré posudzuju individualne rozdiely v
expresivnhom potlacovani emdcii (4 polozky) a kognitivnom prehodnoteni (6 poloZiek) emdcii.
Respondenti odpovedaju na sedembodovej Skale od absolutne nesuhlasim po absolutne

suhlasim. Tento ndstroj ma overené psychometrické vlastnosti. Reliabilita metédy merana
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Cronbachovou alfou sa pre subskalu expresivne potlacovanie emdcii pohybuje medzi0.68 a 0.76

a pre subskalu kognitivne potlacovanie sa pohybuje medzi 0.75 a 0.82.

Priklad poloZky kognitivneho prehodnotenia: ,,Ked som v strese, premyslam takym spbsobom,

aby som zostal(a) pokojny(d).”

Priklad poloZky expresivneho potlacovania emdcii: ,Nechdvam si svoje emdcie pre seba.”

¢+ Cognitive Emotion Requlation Questionnaire (CERQ, Garnefski et al., 2002a)

Tento ndstroj sa zameriava na posudenie kognitivnych emocnych reguldcii, teda ako

¢lovek premysla pri a po stresujlcej Zivotnej udalosti. Odpoved sa zaznamenava na patbodovej

Likertovej stupnici (od nikdy po vZdy). Tvori ho 9 $kél, celkovo 36 tvrdeni. V Uvode dotaznika je

centrdlna otazka ,Ako Casto si v neprijemnych Ci negativnych situdciach pomyslis nasledujuce.”

Jednotlivé skaly tvori:

o

(@]

Sebaobvinovanie (4 polozky), priklad polozky: ,, Mdm pocit, Ze ja som ten(td), kto nesie vinu.”
Prijatie (4 polozky), priklad polozky: ,Myslim si, Ze situdciu musim prijat.”

Rumindcia (4 polozky), priklad poloZky: , Neustdle sa zaoberdm myslienkami a pocitmi, ktoré
som v situdcii preZila.”

Pozitivne zameranie (4 polozky), priklad polozky: ,Myslim na prijemné veci, ktoré s tym
nemaju nic spolocné.”

Zameranie na planovanie (4 polozky), priklad poloZzky: ,Premyslam nad tym, ako sa
s neprijemnou situdciou najlepsie vyrovnat.”

Pozitivne prehodnotenie (4 polozky), priklad polozky: ,Pomyslim si, Ze sa z tejto situdcie
mdoZem nieco naucit.”

Zmena perspektivy (4 polozky), priklad polozky: ,Pomyslim si, Ze druhi ludia preZivaju
omnoho horsie situdcie.”

Katastrofizacia (4 polozky), priklad polozky: ,Stdle myslim na to, ako bolo hrozné to, ¢o som
preZila.”

Obvirlovanie druhych (4 polozky), priklad polozky: ,Mdm pocit, Ze druhi su ti, ktori nesu
vinu.”

(Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2002b)
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Psychometrické vlastnosti a konstruktova, diskriminacna a faktorova validita sa podla

vyskumov javia ako dobré (napriklad Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2001).

«» Berkeley Expressivity Questionnaire (BEQ, Gross & John, 1997)

Tento sebaposudzujici dotaznik je navrhnuty k posideniu emocionalnej expresivity
jednotlivca. U kazdej zo 16 poloZiek moZno vyznacit odpoved na 7-bodovej Likertovej stupnici

od 1 (vyrazne nesuhlasim) az po 7 (suhlasim). Je tvoreny 3 Skalami:

o Negativna expresivita (6 poloZiek), priklad polozky: ,Je pre mra tazké skryt svoj strach.”
o Pozitivna expresivita (4 polozky), priklad polozky: ,,Zasmejem sa nahlas, ked mi niekto povie
vtip, ktory podla mria je vtipny.”

o Pevnost impulzov (6 poloZiek), priklad poloZzky: ,Ludia casto nevedia, co citim.”

VysSie predstavené sebaposudzujice dotazniky su uzZitoénym nastrojom k posudeniu
konkrétnych emocionalnych regulaénych stratégii na zaklade vybraného teoretického
podkladu. Nase rozhodnutie pre vyskumnu pracu s dotaznikmi Affective Style Questionnaire
(ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (vid prilohy 1. - 4.) prameni zo zameru
venovat pozornost vSseobecnym afektivnym Stylom v preZivani pacientov s diagnézou PNES.
Naviac mnohé studie (napriklad Uliaszek et al., 2012) predstavuju dotazniky ASQ a DERS ako

zlaty Standard k posudenie emociondlnej dysregulacie.

1. 4 PRINCIPY LIECBY PACIENTOV S DIAGNOZOU PNES

LieCba pacientov s diagnézou PNES vyzaduje multidisciplindrny pristup s pociatkom v
citivom oznameni diagndzy PNES, vysadeni antiepileptik ¢i pripadnom nastaveni
farmakologickej lieCby pridruzenych psychiatrickych ochoreni a zahdjenim vhodnej
psychoterapie, ako hlavného liecebného postupu (Dworetzky & Baslet, 2017).

Carlson a Perry (2017) v prvej metaanalyze o uZitocnosti psychologickych intervencii
u pacientov s diagndzou PNES porovnavaju vysledky studii za poslednych dvadsat rokov.

Deklaruju maly pocet dostatocne silnych a kontrolovanych studii, napriek tomu, Ze diagndza
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PNES patri kcastym medicinsky nevysvetlitelnym neurologickym priznakom. Sucasne
zd6raziuju zvySenu potrebu edukacie o sucasnych moZnostiach liecby pre odbornikov
pracujucich stymito pacientmi a taktiez apeluju na délezitost porozumeniu ochorenia aj
samotnymi pacientmi. Vysledky analyz naznacuji Ze psychologické intervencie u pacientov
sdiagndzou PNES zniZujd mieru vyskytu zachvatov v porovnani s pacientmi bez
psychoterapeutickej lieCby. Niektoré faktory spojené s ochorenim PNES moZu vyZadovat
adaptaciu metodiky lieCby PNES respektive prispésobenie terapie individualnej psychologickej
histérii, ak ma byt liecba Uspesna. Doposial nie je zndme, Ci su urcité typy psychopatologie
spojené s konkrétnymi prejavmi ochorenia PNES.

Rozhovor, v ktorom lekar zdiela pacientovi diagndzu PNES je velmi d6lezitym okamihom
v trajektorii pacientovho ochorenia (predovsetkym pre pochopenie povahy svojho problému).
Dworetzky a Baslet (2017) hovoria o terapeutickom potencidle v sprostredkovani ¢i v komunikdcii
o diagnoze PNES. Nespravne sprostredkovanie diagndzy PNES mdZe oslabit pacientovu doéveru
v lekara (¢i iného klinického odbornika) a znizit pacientovu schopnost prevzatia kontroly nad
vlastnymi zachvatmi a teda zahajenim naslednej liecby PNES. Rozhovor je ¢asto komplikovany
skuto¢nostou, Ze pacientom je sprostredkovand nova diagndéza PNES, a sucasne negovana
predchadzajuca diagndza epilepsie. Naviac lekdr, s dostatocnymi odbornymi znalostami k
vysvetleniu diagndzy PNES, obvykle nie je prvym (ani jedinym) zdravotnickym odbornikom,
ktory by s pacientom hovoril o jeho zachvatoch. Mnohi pacienti sa od ndstupu svojho ochorenia
mohli stretnlt s velmi negativnymi postojmi k diagndze PNES, napriklad: , Pacient s diagndzou
PNES je simulant alebo podvodnik.” (Dworetzky & Baslet, 2017).

Dworetzky a Baslet (2017) vo svojej publikacii Psychogenic nonepileptic seizures:
Toward the integration care ponukaju Uvodné vysvetlenie ochorenia PNES pre pacientov.

Psychogénny neepilepticky zdchvat je rychly reflex, s ktorym sa mozog naucil riesit
vnutorné spustace (spomienky alebo pocity) alebo vonkajsie spustace (napriklad konflikty).
Spustac méZe byt krdtkodoby, a pacient si ho niekedy ani neuvedomi. Tento reflex bol vytvoreny
k pozastaveniu ¢loveka pred uvedomenim si ohrozujucej situdcie (spustaca). V tej chvili je mozog
vreZime ,zamrznutia®. To znamend, Ze kaZdy psychogénny neepilepticky zdchvat presuva
vnimavost pacienta z pritomnosti moZného ohrozenia, do stavu vylerpania alebo rozrusenia, ale
nie akutnej nudze. Zdalo by sa, Ze psychogénne neepileptické zdchvaty ndm sluZia k dobru, no

z dlhodobého hladiska ndm nepomdhaju vyriesit problémy a spésobuju nové zdvazné starosti.
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V mozgu vznikd ndvyk vyuZivat tento reflex na rieSenie podobnych &i novych ohrozujucich
spustacich mechanizmov.

Tento reflexny model vysvetlenia diagndzy PNES umozniuje klinickym odbornikom
starajucim sa o pacientov s ochorenim PNES vysvetlit, ako mozu byt tieto reflexy odhalené a
nahradené inym spravanim prostrednictvom psychoterapeutickej lieCby. Reflexny model
odklana interpretacie ochorenia PNES (pacientmi a i ich okolim) od tradi¢ného dualizmu, a teda
oddelenie psychologickych a fyzickych problémov. V klinickych situacidach, v ktorych je
ochorenie PNES spojené s inymi funkénymi neurologickymi priznakmi (nadmernd motoricka
aktivita, ochabnutie a pad, vokalizécie a podobne), sa toto vysvetlenie mbze rozsirit edukaciou
o reflexnej Cinnosti v Castiach mozgu, ktoré spracuvaju senzorické vstupy do mozgu mimo
povedomia pacienta a spbésobuju v tychto oblastiach mozgu neprirodzené a nezdravé zmeny

(Dworetzky & Baslet, 2017).

1. 4. 1 Vyzvy suvisiace s ozndmenim diagndzy PNES

Uvodné psychoedukdcia pacientov (a ich blizkych) je na zaklade aktudlnych $tudii velmi
dolezity krok v procese lieCby pacientov s diagndzou PNES (napriklad Chen, Maheshwari,
Franks, Trolley, Robinson & Hrachovy, 2014; Mayor et al.,, 2013). Retrospektivne Studie
(napriklad Duncan, Anderson, Cullen & Meldrum, 2016) poukazuju na zistenia, Ze priblizne
u jednej tretiny pacientov sa po vhodnom oznameni diagndzy PNES, zastavili zachvaty do troch
az Siestich mesiacov od stanovenia diagnodzy, bez dalsej intervencie.

K pozitivnym prognostickym faktorom, ktoré ovplyvriuju celkovy stav pacienta patri:
nizsi vek, Zensky pacient, krdtka doba trvania PNES, identifikdacia traumy, absencia ndsilného
napadnutia v minulosti, absencia epileptickych zdchvatov, absencia psychiatrickej diagndzy
v.anamnéze, ekonomickd nezavislost, vysSia socioekonomickd troveri, inteligencny kvocient je
v pdsme normy, nizsia miera dramatickosti zachvatov (Dworetzky & Baslet, 2017).

Prediktory pretrvavania zachvatov zahfiaju depresiu, poruchy osobnosti, abtzus
ndvykovych ldtok (Dworetzky & Baslet, 2017).

V studiach (Razvi, Mulhern & Duncan, 2012; Mayor et al., 2013) je poukazané na
vonkajsiu ucinnost vhodnej Uvodnej psychoedukacie, ato predovsetkym v zniZzeni potreby
zdravotnej starostlivosti (znizenie celkovych vydavkov na vyuZzivanie zdravotnej starostlivosti),

dokonca aj u pacientov, u ktorych ochorenie PNES pretrvavalo.
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Kvalitativna studia (Monzoni, Duncan, Grunewald & Reuber, 2011; podobné vysledky
v Studiach Rawlings, Brown & Reuber, 2017; Mackay, Mahlaba, Gavillet & Whittaker, 2017)
vyuzivajuca konverznu analyzu v studii o komunikacii medzi lekarmi a pacientmi, poskytuje
objektivne dbkazy o interakénom odpore pacienta voci psychologickému vysvetleniu ich
ochorenia. Vacsina pacientov sa v Uvode nedomnieva, Ze ich zachvaty mézu mat suvislost s
prezivajucim stresom, negativnymi emodciami, tazkymi spomienkami alebo nepriaznivymi
Zivotnymi udalostami. S vacSou pravdepodobnostou uzndvaju, Ze zazili viac negativnych
Zivotnych udalosti pred rozvojom zachvatov, v porovnani s pacientmi s diagndzou epilepsie,
vSak stale je pre nich tazké akceptovat, Ze tieto skisenosti by mohli byt relevantné pre etiolégiu
ich zachvatovej poruchy. Hned' v Uvode je preto délezité prijat a pracovat s moZznou optikou
pacienta, a teda ako by psychologickd liecba mohla poméct pri rieseni ich fyzického problému
(Dworetzky & Baslet, 2017).

Studia od autorov Goldstein et al. (2015) je prvou randomizovanou klinickou $tudiou s
kontrolnou skupinou, ktora hodnoti Ucinnost psychologickej intervencie (podla kognitivno-
behavioradlnej psychoterapie) pri liecbe pacientov s diagnézou PNES (Studia stale prebieha).

Je tiez znama empirickd platnost a spravy o uzito¢nosti tychto terapeutickych
intervencii:  psychoedukacia, kognitivne  behaviordlna  terapia,  psychodynamicka
interpersonalna terapia (napriklad Baslet et al., 2015; Bullock, Mirza, Forte & Trockel, 2015;
Goldstein et al., 2015; Carlson & Perry, 2017; LaFrance & Schachter, 2018).

Proces lieCby pacientov s diagnézou PNES v komorbidite s poruchou osobnosti moze
trvat dlhSie v porovnani s inymi pridruZzenymi ochoreniami u pacientov s PNES (LaFrance &
Schachter, 2018).

Vek pacienta na zaklade aktualnych Studii (LaFrance & Wincze, 2015), nie je vyznamnym
prediktorom Uspesnosti liecby.

Potencidlne prekdzky zahfnaju vaZnu autodestruktivnu osobnostnu patoldgiu, psychdzu,

obmedzené kognitivne schopnosti, mieru pacientovho distresu®?, abuzus & sekunddrny financny

12 Distres — zIy stres; typ zatazujuceho stresu intenzivne vnimaného, $kodlivo pdsobiaceho na ¢loveka; najéastejsie
je vnimany ako neschopnost vyrovnat sa s kladenymi narokmi a s pocitom straty kontroly nad sebou inad
situaciou; vyvolava Uzkost, beznddej, uci ¢loveka vyhybat sa situdciam, v ktorych k distresu doslo alebo situdaciam

podobnym (Hartl & Hartlova, 2010).
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zisk. Tieto prekazky vsak nevyluc€uju liecbu. Vyskumy poukazuju, Ze i takyto pacienti st schopni
urobit zmeny a rozhodnutia, ktoré podporuju kontrolu ich zachvatov, pokial si motivovani.

V zdarnych psychoterapeutickych programoch pre pacientov s diagnézou PNES,
poukazuju samotni pacienti na moznost zovSeobecnenia principov ktorym sa naucili aj pre
dalsie priznaky ¢i ochorenia ich zdravotného stavu (LaFrance & Wincze, 2015).

Heterogenita je ich homogenita (LaFrance & Wincze, 2015).

Myers (2014) vo svojej publikdcii venovanej pacientom s diagnézou PNES ponuka
odporucania pre psycholdégov Ci terapeutov k spolupraci s pacientmi s diagnézou PNES.

+ Na zaciatku liecby je potrebné ziskat popis typickych zachvatov a ich frekvenciu:
pritomnost aury, zaciatok zdchvatu, charakteristika zdchvatu - pdd, vokalizdcia, poranenie
hlavy, tras, sebaposkodzovanie, chédza, uhryznutie do jazyka, zachovanie reci v priebehu
zdchvatu, pritomnost nejakého modifikdtora (osoba, vec), ktory priebeh zachvatu ulahcuje,
priebeh ndsledného zotavenia.

¢ Liecbu zahdjit nacvikom spravneho dychania.

¢ Komunikovat s pacientom v priebehu zachvatu (uzemnenie — pripomenut pacientovi, kde sa
nachddza a predstavit sa mu).

¢ Po dvoch minudtach (v zavislosti na priebehu zachvatu) naznacit, Ze zachvat pomaly odznieva
a je potrebné sustredit sa na dychanie.

* Po zachvate spracovat sklientom, ¢o sa stalo aposudit nasledny priebeh stretnutia

(pokracovat v expozicii alebo sa zamerat na proces spracovania zachvatu).

Témy Specifické pre psychoedukaciu pacientov s diagndzou PNES su napriklad trauma a
zneuzivanie, hnev, depresia a tzkost, tendencie k somatizdcii, kvalita Zivota, techniky zvlddania
stresu.

Pacientom by mali byt vysvetlené moZné priciny a mechanizmy vzniku taZkosti
a zaroven ponuknuté moznosti lie¢by dostupné v si¢asnom zdravotnom systéme. Uspednost
liecby vo velkej miere zavisi na osobnosti pacienta, na jeho schopnosti spoluprace, nahladu
a pochopenia psychologickych suvislosti ochorenia a taktiez na podpore pribuznych ¢i priatelov

v liecbe.
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1. 4. 2 Terapeuticky styl

Na zdklade sucasnych vyskumnych programov (LaFrance & Wincze, 2015) odkazujucich
na terapeutickd pracu s pacientmi s diagnézou PNES sa domnievame, Ze adekvatna terapia by
mala zahffat prvky kognitivno-behaviordinej terapie; modality psychoedukacného,
interpersondlneho, psychodynamického a dialektického pristupu; koncept vnimania osobnej
ucinnosti (self-efficacy) a management seba samého (self-management).

Terapeutom sa odporuca sokratovsky styl vedenia rozhovoru, v priebehu ktorého
pacient objavuje vlastné odpovede, ktoré su pren presvedcivejSie a uZito¢nejsie nez hotové
tvrdenia, ktoré by mu ponukol terapeut.

Tieto prostriedky napomahaju pacientovmu vytvaraniu vnudtorného miesta kontroly

(locus of control)® (LaFrance & Wincze, 2015).

13 vnatorny stav jedinca, ktory sa riadi pravidlami platnymi v danej situdcii & za danych okolnosti, a to i v pripade,

Ze neexistuje vonkajsia kontrola (Hartl & Hartlova, 2010).
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1. 5 PSYCHOEDUKACNA PRIRUCKA PRE KLINICKYCH PSYCHOLOGOV A PSYCHOTERAPEUTOV
SPOLUPRACUJUCICH S PACIENTMI S DIAGNOZOU PNES

Nas zdujem o sprostredkovanie poznatkov o ochoreni PNES prameni z dblezitosti
porozumenia zachvatom predovsetkym samotnym pacientom pre ucinnost liecebného
procesu.

Strach zo zachvatu a nasledné prijatie identity chorého, spdsobuje viac $kod ako
samotny zdachvat. Porozumenie vlastnym zachvatom, vlastnému preZivaniu je klucové
k zniZeniu frekvencie zadchvatov a nadobudnutiu kontroly nad zachvatmi a vlastnym preZivanim
(LaFrance & Wincze, 2015).

Psychoedukacna prirucka nie je prisnym textom, ktory sa ma ,vyucovat”, ale pomockou
a Struktdrou pri dialégu o dblezitych a ndro¢nych otazkach v prezivani pacienta s diagndzou
PNES. Zameriava sa na oblast patoldgie a interpersonalnych vyziev.

Prezentovany psychoedukacny program bol vytvoreny na podklade sucasnych
eurdpskych Standardov od autorov Lafrance & Wincze; (2015) a Reiter et al. (2015) pre

klinickych psycholdgov a psychoterapeutov pracujucich s pacientmi s diagndézou PNES.
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STRETNUTIE

Uvodné stretnutie

[. stretnutie

[I. stretnutie

[Il. stretnutie

V. stretnutie

V. stretnutie

VI. stretnutie

VII. stretnutie

VIII. stretnutie

IX. stretnutie

X. stretnutie

Xl. stretnutie

Prebiehajuci
proces

NAzov
Porozumenie zdchvatom
Rozhodnutie o zahdjeni procesu
prevzatia kontroly

Ziskanie podpory

Rozhodovanie o farmakoterapii

Ucit sa pozorovat spustace

Viytvdranie produktivnych myslienok

Relaxdacia: zazZitok vlastného tela

Identifikdcia pred-zdachvatové aury

Zaoberanie sa vonkajsimi Zivotnymi
stresormi a ich modifikaciou

RieSenie vnutornych problémov a
konfliktov

Zlepsenie vlastnej pohody

Dalsie symptémy spojené so
zdchvatmi (rozpoznat, prijat a
modifikovat)

Prevzatie kontroly

(rovnovdha medzi sebatctou
a prijatim zodpovednosti)

CIEL

Popis epileptickych
a neepileptickych zachvatov

Rozhodnutie pacienta zapojit sa
do liecby

Zaoberanie sa Stylmi a cielmi
komunikacie

Diskusia o liekoch centralnej
nervovej sustavy

Skumanie fyzickych, vnutornych
a vonkajsich spustacov

Déraz na emdcie, kognicie

a zmiernujuce spravanie

Ucenie sa relaxacnych technik.

Identifikdcia aury
prostrednictvom seba-
uvedomovacich technik

RieSenie vztahovych
a psychosocialnych stresorov

PreskUmavanie traum
z minulosti a nevedomych
procesov

Stanovenie priorit zdravého
zivotného stylu

Popis komorbidnych priznakov

Poskytnutie perspektivheho
pohladu na Zivot po lie¢be

Tabulka 3 Casova os psychoeduka¢ného programu (LaFrance & Wincze, 2015, s. 4-5)
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Predstavenie jednotlivych stretnuti

e (yvodne stretnutie Porozumenie zdachvatom

Na uUvodnom stretnuti sa pacient oboznamuje s rozdielmi a podobnostami medzi
epileptickymi a neepileptickymi zachvatmi; kratkou histdériou konverznych poruch, procesom
diagnostiky PNES ¢i modelom vyhybavého spravania sa u pacientov s diagnézou PNES (pozri
Obrdzok 5). Pacientom je sprostredkovany prehlad doélezitych pojmov suvisiacich s liecbou
vratane aspektov Zivotnych skusenosti pacienta a diferenciacie situacii, myslienok a nalad

(LaFrance & Wincze, 2015, s. 18-19).

Zranenie a / alebo

Trauma
Neschopnost
Depresia
Zotavenie
Viyhybanie sa / T
Hypervigilancia
T PNES Konfrontacia

Bez strachu ¢i obav

Strach zo
zachvatu
‘ Katastrofizacia

*

Negativna afektivita
Ohrozujuce informacie
o ochoreni

Obrdzok 5 Model vyhybavého spravania sa u pacientov s diagndzou PNES (LaFrance & Wincze,

2015, s. 21)

Model vyhybavého sprdvania sa u pacientov s diagnézou PNES (bludny kruh) predstavuje
v Uvode zazitok zranujucej a (alebo) traumatickej udalosti, ktora nebola dostatocne spracovana.
T4 mo6ze nasledne rozvijat presvedcenie, Zze minulost alebo sucasnost je priliS ohromujica na

konfrontaciu, pripadne pocit nedostatocnej kompetentnosti pre rieSenie konfliktov
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(vnUtornych i vonkajsich). Dochadza k potlaceniu negativnych udalosti. Strach a Uzkost su
vyjadrované maladaptivnym spésobom, prostrednictvom PNES, nie konfrontdciou s nimi.
Katastrofické premyslanie a vyhybanie sa obavanych udalosti prindsa dalsie epizédy PNES,
ktoré sytia depresivny stav osobnosti.

Psychoterapeutickd liecba ponuka priestor pre osvetlenie vyhybavého spravania sa
a udrzZujucich faktorov PNES v pacientovom preZivani a sprevadza pacienta pri konfrontacii so
strachom z obavanych situacii.

Uvodné stretnutie ponuka priestor pre stanovenie o¢akavani od lie¢by, a teda zniZenie
negativnych Ucinkov zachvatov a sucasne zvySenie Urovne vlastnej spokojnosti (wellbeing) a
sebavedomia z nadobudnutia schopnosti kontroly vlastnych zdchvatov (hoci nie vSetky druhy
zachvatov su Uplne kontrolovatelné, v zmysle ich Uplného odstranenia) (LaFrance & Wincze,

2015, s. 20-29).

e |. stretnutie Rozhodnutie o zahdjeni procesu prevzatia kontroly

Ciefom |. stretnutia je ,Rozhodnutie o zahdjeni procesu prevzatia kontroly”.
Klient je vyzvany k aktivnej uUcasti v procese psychoterapie aj prostrednictvom podpisu
vlastného rozhodnutia.

Klientovi je navrhnuté pisanie dennika a zdznamu zdchvatov. Pravidelné pisanie dennika
moZe pombcet klientom vyjadrit a sucasne si vSimnut vlastné myslienky, pocity a motivy,
poskytne klientom prehlad o tom, ako ich Zivotné skusenosti ovplyviuju ich zachvaty a celkovu
pohodu. A sucasne pripomenut informacie, ktoré nadobudli v priebehu psychoterapie.

U&elom zdznamu zdchvatov je poskytnut klientovi, lekarovi a klinickému psycholdgovi
presny zaznam o tom, ako ¢asto dochddza k zachvatom. Zarovert méze klient pozorovat, ktoré
metddy su Ucinné pre znizenie frekvencie zachvatov, a tak vnimat vlastny pokrok (LaFrance &

Wincze, 2015, s. 32-37).
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ZAZNAM ZACHVATOV v priebehu ty?dfia od

/ do / /

Prosim, vypliite zdznam na konci kazdého dna, kvoli déslednému zaznamenania kazdého zachvatu.

PONDELOK / / (1. defl)

Pocet zachvatov:

Cas(y) dia:

Trvanie (sekundy alebo mindty):
Popis:

Miesto:

Vaznost (1-mierna, 2-strednd, 3-vazna):

Spustaé(e):

Zlepsenie prostrednictvom:
Vplyv na deii:

Vplyv na ostatnych:

UTOROK / / (2. deri)
Pocet zachvatov:

Cas(y) diia:

Trvanie (sekundy alebo mindty):

Popis:

Miesto:

Vainost (1-mierna, 2-strednd, 3-vazna):
Spustaé(e):

Zlepsenie prostrednictvom:

Vplyv na den:

Vplyv na ostatnych:

STREDA /
Pocet zachvatov:

Cas(y) dia:

Trvanie (sekundy alebo mintity):
Popis:

Miesto:

/ (3. deni)

Vainost (1-mierna, 2-stredna, 3-vazna):

Spustaé(e):

Zlepsenie prostrednictvom:
Vplyv na den:

Vplyv na ostatnych:

STVRTOK / / (4. den)
Pocet zachvatov:

Cas(y) diia:

Trvanie (sekundy alebo mindty):

Popis:

Miesto:

Vainost (1-mierna, 2-strednd, 3-vazna):

Spustaé(e):

Zlepsenie prostrednictvom:
Vplyv na den:

Vplyv na ostatnych:

PIATOK / / (5. den)
Pocet zachvatov:
Cas(y) diia:

Trvanie (sekundy alebo mindty):

Popis:

Miesto:

Vainost (1-mierna, 2-strednd, 3-vazna):
Spustaé(e):

Zlepsenie prostrednictvom:

Vplyv na den:

Vplyv na ostatnych:

SOBOTA / / (6. defi)
Pocet zachvatov:

Cas(y) dia:

Trvanie (sekundy alebo mintity):
Popis:

Miesto:

Vainost (1-mierna, 2-strednd, 3-vazna):
Spustaé(e):

Zlepsenie prostrednictvom:

Vplyv na deni:

Vplyv na ostatnych:

NEDELA / / (7. defi)
Pocet zachvatov:

Cas(y) dia:

Trvanie (sekundy alebo mindity):
Popis:

Miesto:

Vainost (1-mierna, 2-strednd, 3-vaina):
Spustaé(e):

Zlepsenie prostrednictvom:

Vplyv na deni:

Vplyv na ostatnych:

Poutzite nizsie uvedeny priestor na opis vsetkych
vyznamnych informacii, ktoré nie su zahrnuté v
tomto zdzname:

Boli ste Uspesni v zastaveni akéhokolvek zachvatu
tento tyzder:

ano nie

Oznacte s hviezdickou (*) zachvaty, ktoré ste
zastavili.

Obrdzok 6 Zdznam zachvatov (Reiter et al., 2015, s. 14)
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Prebieha diskusia o prekazkach, ktoré niektori klienti museli prekonat, aby dosiahli svoje

ciele lie¢by, napriklad:

e _Nechcem prebrat zodpovednost.”

e _Madm strach z netspechu.”

e ,Chcem sa vyhnut vystupeniu z bezpecia domova do sveta.”
e ,Chcem byt nadalej stredobodom pozornosti.”

e Zeldm si udrZiavat kontrolu nad rodinou. “

e ,Obdvam sa straty pomoci od rodiny a priatelov.”

(Reiter et al., 2015, s. 24)

Pacientovi je predstavend Struktlra terapeutického programu. V priebehu kazdého
terapeutického stretnutia mu bude ponuknuty ,nastroj” k prevzatiu kontroly nad zachvatmi.
Tieto ndstroje zahfiaju rézne metddy na sebapozorovanie, sebauvedomenie a meniace sa
vzorce vlastného spravania. Je potrebné tieto nastroje rozvijat a zaclenovat ich do osobného
Zivotného stylu.

Pacient je vyzvany, aby pred prichodom na nasledujlce stretnutie vytvoril zoznam
myslienok tykajucich sa pripadnych prekaZok v rozhodnuti prevziat kontrolu nad vilastnymi
zachvatmi. A stcasne popisal svoju motivaciu k tomuto rozhodnutiu (LaFrance & Wincze, 2015,

5. 38-41).

e |l. stretnutie Ziskanie podpory

Ziskanie podpory znamend poziadat o pomoc a povzbudenie a otvorene vyjadrovat
pocity ludom, ktori su pacientovi blizki. Znamena to rozvijat vztahy s rodinnymi prislusnikmi a
priatelmi, pri ktorych sa citi prijaty a podporovany v Usili o prevzatie kontroly nad svojim
Zivotom.

Pacienti s diagndzou PNES castejSie preZivaju pocity osamelosti, predovsetkym
v dbsledku svojho ochorenia. Samotné zachvaty nie su pric¢inou socidlnejizolacie, ale mézu k nej
prispiet. Dochddza k tomu predovsetkym v désledku obdv okolia zo situacie, kedy by mohli byt
svedkom zachvatu u pacienta s PNES. Alebo sa od spolo¢nosti vy¢leniuju samotni pacienti kvoli

pocitom hanby za svoje ochorenie. Suc¢asne si pacienti méZzu uvedomovat, pocity napatia Ci
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frustracie vich vztahoch v doésledku dlhodobého zachvatového ochorenia. Je preto dolezité
podporit pacienta v obnoveni blizkosti a podpory u prefho blizkych o0séb v jeho novych

rozhodnutiach a vyzvach (LaFrance & Wincze, 2015, s. 49).

ZlepsSenie komunikacnych schopnosti

V priebehu stretnutia je pacientovi predstaveny ,model komunikdcie”, ktory rozdeluje

komunikacné styly do troch kategorii: pasivny, agresivny a asertivny.

Pasivna komunikacia nastdva, ked sa osoba vyhyba vyjadrovaniu osobnych potrieb, ¢o nasledne
vyustuje do situacii, kedy sa tato osoba citi roz¢ulene. Pasivny komunikator vyjadruje svoje
pocity, niekedy neverbalnym vyhybavym spravanim, inokedy so zlostou a vybusnostou.

Vysledkom je slabd komunikacia, nevysloveny odpor a chybajica podpora od dolezitych os6b.

Agresivna komunikacia je charakteristicka slovnymi utokmi, ktoré obvifiuju alebo zrafiuju druhu
osobu, aby bol dosiahnuty vlastny zisk. Tento Styl komunikdcie vedie ¢asto k situdciam, v

ktorych sa druha osoba citi byt zatlacena a nasledne sa vyhyba spolo¢nosti agresivnej osoby.

Agresivny komunikator zacina obvinenim, ¢o vZdy vzajomnd komunikaciu iba zhorsi.
Nevyhodou tohto spbsobu komunikacie je, Ze produkuje interakcie, ktoré tiez vedu k

vzajomnému Utoku. Vysledkom su vzajomné vztahy, v ktorych chyba podpora a sudrZznost.

V asertivnej komunikacii komunikator pouZiva jasnu ,ja“ spravu, ako napriklad:

o ,Chcel by som ta poprosit o pomoc. Prosim ta, pomohol by si mi s odpadkami?“
e _Nie, teraz pozeram program v televizii.”
o ,Viem, Ze nemds rad, ked'ta rusim, nemdam vsak uz vela casu, predtym nez odidem. Citim

hnev, ked"mi nechces poméct...”.

Tato sprava dbrazne vyjadruje potrebu komunikatora ako aj rozhnevany pocit, ktory vyplynul,
ked druha osoba nie je ochotna robit to, ¢o sa od nej Ziada. Patri k tomu tiez vyhlasenie: , Viem,
Ze nemdas rdd, ked ta rusim... .”, ktory uznal pocity druhej osoby. Asertivny komunikator sa

postavil za svoje vlastné potreby a pocity a tiez vyjadril ochotu zmenit pévodnu Ziadost, aby sa
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zohladnili tiez potreby druhej osoby. Teda dosiahol to, ¢o potreboval: A co tak keby si zobrala
teraz len malé mnoZstvo, a potom ja vezmem ten zvysSok.” Naviac medzi tymito osobami bola
posilnend dovera, pretoze dokdzali vyriesit interpersonalny problém spdsobom, v ktorom sa
nikto neciti obvineny ¢i zneuZity.

Tento druh zdravej asertivnej komunikacie, ktory mozno pouzit pri rozhovore o
domacich povinnostiach alebo o osobnych potrebach, je nutny pri budovani vztahov, ktoré

naplifaju nase zakladné ludské potreby starostlivosti a podpory (Reiter et al., 2015, s. 35-40).

Proces stanovenia si cielov

Pomé&Zme pacientovi v procese identifikdcie malych, realistickych cielov, orientovanych
na c¢innost, ktoré pomdzu zlepsit komunikacné schopnosti, vztahy, spriatelit sa Ci ndjst si
partnera.

Naucit sa stanovovat si malé a realistické ciele, pomdaha pacientovi uspiet v kazdom
tyZdni, a teda ziskavat pocit Uspechu, ktory povedie k rozvoju délezitych kompetencii, a teda k
schopnosti riesit vacsie ciele, ako napriklad ,, prevzatie kontroly nad svojim Zivotom”.

Niektori fudia mohli v minulosti zazivat pocity frustracie pri stanovovani cielov, ktoré
boli prilis tazké, ¢o nasledne viedlo k sklamaniu a pocitom zlyhania. Svojim pacientom moZete

pomoct s vyberom cielov, ktoré maju nasledujice charakteristiky:

1. Malé ciele su splnitelné.

Malé ciele napliaju ¢loveka pocitom osobnej spokojnosti z viastnych Uspechov. Zhromazdenie
mnohych malych, Uspesne splnenych cielov mbZe viest k velkym zmendam v Zivote ¢loveka, ako

aj k zvyseniu sebaddvery a sebalcty.

2. Realistickost cielov je klucova.

Realisticky ciel je ciel, ktory je schopny pacient dokoncit v priebehu jedného tyZzdnia napriek

vSetkym okolitym poziadavkam v Zivote pacienta.
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3. Na ¢innost orientované ciele su splnitelné, zatial ¢o na pocit orientované ciele nie su.

Velmi ¢asto pacient nie je schopny splnit ciele, ktoré sa zaoberaju jeho emdciami, ako napriklad:
, Citit sa uvolneny, pri veceri s rodicmi tento tyZzderi.” Pacient sa mdzZe rozhodnut urobit nejaké
kroky, nad ktorymi ma upInu kontrolu, ako napriklad rozhodnut sa, Ze po veceri s rodi¢mi tento
tyZzden napiSe do svojho dennika o svojich pocitoch. Alebo zavola svojmu najlepSiemu priatelovi
a porozprava mu o svojich reakciach. Toto je priklad na ¢innost orientovanych cielov, ktoré

modzu pacientovi pomoct vyrovnat sa s pocitmi, ziskat podporu a byt Uspesny pri plneni

stanovenych cielov.

4. Vyhybajte sa mysleniu ako ,,mal by som“ ¢i,,mohol by som*.

Vyber pozitivnych fraz pri definovani cielov je dal$i nastroj, ktory méze pomdct zamerat energiu
na to, ¢o pacient chce robit, a nie na to, ¢o nechce robit.

Priklad formuldacie, ktorej chyba sebaddvera: ,Mal by som sa pokusit ndjst si ¢as a ist do
tanecnej skoly v nasledujucom tyzdni.”

Pozitivny priklad: ,,Urobim si ¢as na tanecnu skolu tento tyZzderi.”

(LaFrance & Wincze, 2015, s. 52-56)

e |lI. stretnutie Rozhodovanie o farmakoterapii

Cielom tretieho stretnutia je usmernit pacienta k spolupraci s jeho lekarom (obvodnym
lekdrom, neurolégom ¢&i psychiatrom), ktory mu stanovuje farmakologickld liecbu.
Predovietkym z dévodu co najlepSieho rozhodnutia o aktudlnom liecebnom reZime pre
pacienta. Zmeny v medikacii mdzu zlepsit kontrolu zachvatov (znizZit frekvenciu a zavaznost
zachvatov) a posilnit kognitivne schopnosti u pacienta, ¢o pacientovi umoznuje plne sa podielat
na procese prevzatia kontroly.

Pacienti s diagnézou PNES casto uZivaju kombinaciu liekov centralnej nervovej sustavy,
vratane antidepresiv, anxiolytik a antiepileptickych liekov. Antiepileptické lieky znizuju pocet a
zavaznost epileptickych zachvatov u vacsiny fudi s epilepsiou, ale neliecia ochorenie PNES.
Naopak mozu spdsobit vedlajSie ucinky interferujice s pamatou, kognitivnymi schopnostami,

bdelostou, osobnostou alebo naladou.
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V tejto kapitole sa pacienti mozu dozvediet o farmakologickych interakciach, o tom, ako
lieky centrdlnej nervovej sustavy znizuju symptomy; zakladné fakty o antikonvulzivnych liekoch
a ako funguju pri znizovani epileptickej zachvatovej aktivity; o farmakologickych alergidch a o
vedlajsich uc¢inkoch medikdcie. Cielom je posilnenie aktivheho pacientovho uUcastnictva pri
rozhodovani o farmakologickej lieCbe. Pre pacientov je tato diskusia velmi prospesna.

Vybrané otazky k spolo¢nej diskusii:
Ako funguju antikonvulzivne lieky pri zniZovani epileptickej zachvatovej aktivity?

Antikonvulziva spdsobuju zniZovanie neurdnovej zvysenej ¢innosti. Inhibiciou elektrickej

aktivity mozgu p6sobia na znizenie frekvencie a zavaznosti epileptickych zachvatov.

Ako funguju iné lieky centralnej nervovej sustavy pri znizovani ostatnych priznakov?

Antidepresiva a anxiolytikd moéZu pomdbct s afektivnymi poruchami spojenymi
s diagndzou PNES, a to tak, Ze liecia komorbidné priznaky depresie a Uzkosti, alebo modifikuju
hladiny neurotransmiterov v mozgu. Aj antiepileptikd sa pouzivaju ako stabilizatory nalady
alebo ako prevencia migrény, pripadne pri lieCbe syndromov bolesti, rovnako ako tricyklické
antidepresiva. Lieky, ktoré sa pouzivaju pri liecbe srdcovych ochoreni (pracuju s adrenergnym
systémom), tiez liecia bolesti hlavy, Uzkosti a symptémy posttraumatickej stresovej poruchy,
ktoré su u pacientov s diagndzou PNES Casté.

Normalna aktivita mozgu pozostdva z dvoch zakladnych procesov ,excitacie” a
»inhibicie”. Mozgové bunky (neurdny) navzajom komunikuju, navzdjom sa signalizuju k aktivite
(excitacii) alebo k utlmu (inhibicii). Pri epileptickych zachvatoch je rovnovaha medzi excitaciou
a inhibiciou v istych ¢astiach mozgu narusenad. Pri psychogénnych neepileptickych zachvatoch
nie je pritomna abnormalna neurondlna aktivita mozgu. Na rozdiel od tGcinkov antiepileptickych
liekov pri epilepsii, antikonvulzivne lieky neliecia psychogénne neepileptické zachvaty (LaFrance

& Wincze, 2015, s. 60-69).

e |V. stretnutie UCit sa pozorovat spustace

V priebehu Stvrtého stretnutia predstavujeme pacientovi ako mozino rozpozndavat

spustace zachvatov. Je to uZito¢ny ndstroj pre pacienta v preberani kontroly nad svojim
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Zivotom. Identifikdcia spustacov umozni pacientovi vyhnut sa alebo zmenit niektoré spustace,
¢im dochadza k zniZeniu frekvencie zachvatov. Je pravdepodobné, Ze a7 doposial pacient
neveril, Ze je moZzné identifikovat spustace jeho zachvatov.

Vzajomné vztahy medzi prostredim, vlastnym poznanim, ndladou, fyzickymi vnemami a
spravanim predstavuju ucinny model identifikdcie spustacov. Pacient sa uci, Ze existuje silna
korelacia medzi externymi spustacmi (napriklad hadka s partnerom), negativnou néaladou alebo
somatickymi stavmi (napriklad hnev alebo Unava) a cielovymi priznakmi (PNES). Pacient si tak
uvedomuje Siroké spektrum faktorov, ktoré mézu mat vplyv na telo a mysel, atendenciu

vyskytu zachvatov (LaFrance & Wincze, 2015, s. 75-79).

SPUSTAC ——NEGATIVNY STAV—>CIELOVY PRIZNAK

« Nedostatok spanku « Unava, podrizdenost « Bolest hlavy
» Kritika od rodica alebo partnera + Pocity nedostatocnosti a hnevu « Zachvat
» Obavy 7z pracovného rozhovoru = Strach z neuspechu = Nespavost

Obrdzok 7 Ukazka spustaca, negativneho stavu a cielového priznaku (Reiter et al., 2015, s. 99)

Casté spustace zachvatov

¢ Fyzické spustace: chybajuci liek; nedostatok spanku; menstruacia; pretazenie; chybajica
zataz (priliSnd pasivita); choroba; zranenie; horucka; hyperventildcia; zadrzanie dychu;
bolest; nadmerné uzivanie alkoholu alebo inych navykovych latok; zIa alebo nedostatocna
vyZiva; Specifické svetlo, zvuk alebo dotykové podnety.

¢ Vonkajsie spustace: kritika; nelspech; argumenty; strata alebo hrozba straty vztahu; strata
alebo hrozba straty zamestnania; smrt blizkeho c¢loveka; tlak v Skole, v praci alebo
v partnerstve; finanéné problémy.

¢ Vnutorné spustace: hnev; strach; Gzkost; nuda; trdpenie; Zial; napéatie; depresia; vzrusenie;

pocit nedostato¢nosti; agitacia.
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Pacientovi na tomto stretnuti pontkame tieto nastroje:

1. Sebapozorovanie
Sebapozorovanie sa mdze vyskytnut najmenej na troch Urovniach: fyzické pocity, emdcie
a myslienky. Sebapozorovanie znamena nasmerovat svoju pozornost na vlastnu
skusenost, ze som v tejto chvili Zivy a vedomy - tu a teraz.

2. Zmena postoja voci svojim zachvatom: reSpektovat svoj mozog
Pacient obvykle reaguje hnevom, frustraciou alebo smutkom po vyskyte zachvatu. Po
zahajeni procesu prevzatia zodpovednosti za vlastné zachvaty, mozno urobit dalSie
rozhodnutie. A teda rozhodnut sa pre zmenu postoja voci zachvatom, prijat ich ako
prostriedok komunikdcie mozgu, vo chvili, ked su prekrocené fyzické alebo dusevné
limity. Prostrednictvom vystavenia sa jednému vyznamnému spustacu zachvatov alebo
kumulaciou viacerych fyzickych, vonkajsich ¢&i vnutornych spustadov. Tento postoj
premeni doznievajuci zachvat, na prilezitost poucit sa z neho.

3. Koncept ,stornovania myslenia“
V tomto stretnuti sme sa venovali predovsetkym nastrojom, ktoré nam pomahaju
identifikovat a preskiumat spustace zachvatov s ndslednym zvolenim vhodnych
kompenzaénych opatreni. Existuje vSak Specifickd myslienkova forma, ktord moéze
potencidlne viest k zachvatu, a preto je doélezité si ju uvedomovat. VSimli ste si niekedy,
Ze po myslienkach ako , To by bola naozaj neprijemna situdcia, keby som dostala zachvat.
Dufam, Ze nebudem mat zdchvat.”, alebo ,,Dnes som nemal zdchvat, som zvedavy, ¢i ho
neskér dostanem.”, nasledoval zachvat? Aj takéto myslienky mozu zvysit potencial

vyskytu zachvatov (Reiter et al., 2015, s. 97-118).

e V. stretnutie Vytvaranie produktivnych myslienok

Pacientovi je sprostredkovany nahlad, ako moZno negativne stavy premienat na
produktivne vystupy, ktoré pomahaju predchadzat zachvatom alebo inym negativnym
cielovym priznakom (napriklad bolestiam hlavy). Potrebujeme mu preto pomdct naucit sa
Uprimne vyjadrovat svoje myslienky a pocity, a tak praktizovat sebaprijatie (sucitny postoj k
sebe samému). Naucit sa vnimat negativne stavy ako ,,moznost poucit sa“ a nasledne riesit

pricinu negativneho stavu (napriklad povedat kritickym rodicom, Ze neprijmete pozvanie na
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veceru, pokial nebudu suhlasit s tym, Ze v priebehu vecere nebudu kriticki) alebo znizenim
intenzity negativneho stavu prostrednictvom inych moznosti (napriklad cvi¢enie, intenzivna

praca, zaluby) (LaFrance & Wincze, 2015, s. 91-92).

Zastavit tu Zastavit tu

SPUSTAC —4~»NEGATIVNY STAV=%2>CIELOVY PRIZNAK

+ Nedostatok spanku - Unava, podrazdenost « Bolest hlavy
« Kritika od rodica alebo partnera « Pocity nedostatocnosti a hnevu « Zachvat
+ Obavy z pracovného rozhovoru - Strach z netispechu « Nespavost

...prostrednictvom :
Sebavyjadrenia

Sebaprijatia
Negativny stav vnimat ako poziadavku na akciu
Akcia - akcia, ktora zmierfiuje zdroj negativného stavu

akcia, ktord zmierfiuje samotny negativny stav

Obrdzok 8 Nastroje na blokovanie progresie negativneho stavu na cielovy priznak (Reiter et

al., 2015, s. 137)

Nasledujuce Styri zasady mbZiu pomdct nasmerovat identifikované negativne stavy do

produktivnych vystupov:

1. Sebavyjadrenie
Podnecujeme pacientov, aby jasne vyjadrovali identifikované negativne myslienky a
uznali negativne obavy alebo usudky o sebe.

2. Sebaprijatie
Sebaprijatie znamena vnimat seba samého ako hodnotného ¢&loveka, ktory si zaslUzi
porozumenie, odpustenie a reSpekt. Ludia s chronickym ochorenim sa ¢asto citia ako
»,bezcenni” kvbli ich obmedzeniam, ktoré tato choroba prindsa. Podporujuce vztahy a
psychoterapia mozu napomoct v rozvoji sebaprijatia. Mnoho ludi v spolo¢nosti definuje
to, ¢o robia. Je potrebné zdoraznit, Ze nasa hodnota nie je viazana tym, ¢o robime.

3. Negativny stav vnimat ako poziadavku na akciu
Je potrebné zddraznit pacientovi, Ze stav negativnej ndlady, ktory sa mdze vyskytnut na

Styroch Urovniach ludskej skusenosti (t.j. fyzickej, emocionalnej, intelektudlnej a
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duchovnej), naznacuje ,poziadavku na akciu“ (napriklad pocity neprijemnosti pri
prijimani pozvanok na veceru od kritickych rodic¢ov signalizuje, Ze ¢lovek potrebuje
vykonat nejaku zmenu).
Akcia
Existuju dve kategodrie akcie, ktoré mozno vnimat ako produktivne vychodiska pre
negativne stavy:
a) Akcia, ktora zmierfiuje zdroj negativneho stavu
Vyhnut sa stresovej situdcii alebo jasne komunikovat vlastné potreby v snahe
zmenit stresovu situaciu tym, Ze pacient vyjadri ako sa v tejto situacii citi. Niekedy
je potrebné stanovit si voci druhym hranice. Tym, Ze pacient zdiela, ¢o je preriho
akceptovatelné a €o nie je, s cieflom pokraCovat vo vzajomnom podporujicom
vztahu.
b) Akcia, ktora zmierfiuje samotny negativny stav
Priklady pre zmiernenie negativnych stavov: fyzické cvienie; ziskavanie socialnej
podpory; sebavyjadrenie; intenzivna praca, obzvlast, ked ddva pacientovi zmysel;
aktivny oddych (zaluby) a rekredcia.
(LaFrance & Wincze, 2015, s. 93-99).

e VI. stretnutie Relaxdcia - zaZitok viastného tela

Po ziskani vedomosti o tom, ako rozpoznavat spustace zachvatov, je pacient edukovany

o relaxatnom tréningu. Ten sa moéZe stat pre pacienta dal$im Ucinnym nastrojom v preberani

kontroly nad svojimi zachvatmi.

Ciefom relaxacného tréningu pre pacientov s diagnézou PNES je naucit ich dosiahnut a

udrzat ¢o mozno najviac bdely, uvolneny stav. Relaxaéné techniky su prezentované bez pouzitia

EEG biofeedbacku'4, v snahe nevyvoldvat zavislost pacienta na okolitom prostred;.

14 Biofeedback je sucasne terapeutickd metdda, vdaka ktorej sa moze klient podla individudine nastaveného

tréningu naucit CiastoCne ovladat svoje fyziologické reakcie v strese (Reiter et al., 2015, s. 307).
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Zoznamenie sa so zakladmi relaxacie

¢ Uvolnene si sadnite a odpocivajte v kresle. Cielom tohto cvicenia je pomdct mozgu spojit
pomaly a hlboky dych s tym, Ze vstUpi do bdelého, uvolneného stavu. Poistom ¢ase a nacviku
sa mdzZete dostat do tohto stavu jednoducho tym, Ze sa uvolnite hlbokym dychom. Po
napocitani do Styroch sa pomaly, hlboko nadychnite nosom. ZadrZte dych na jednu sekundu.
Pomaly uvolnite tento dych cez Usta az po napocitanie do Styri. Opakujte toto pomalé hlboké
dychanie niekolkokrat.

¢ Volnad interakcia v priebehu relaxacného cvicenia: Zamyslite sa nad r6znymi skuto¢nostami,
ktoré vas robia Stastnymi ¢i smutnymi, alebo nad vlastnymi obavami. VSimnite si, v akom
odliSnom stave sa nachdadzate, ked premyslate nad réznymi skutocnostami. PoloZte si
otazky, experimentujte. Predstavuje to moznost naucit sa citit sa pohodlne v priebehu
relaxacie a sti¢asne ziskat viac poznatkov o réznych stavoch mozgovych vin, ktoré sposobuju

rézne myslienky.
V zavere stretnutia je pacient vyzvany k tomu, aby venoval relaxacii aspon desat minut

denne. PretoZe iba pravidelnym praktizovanim relaxacie mozino ocakavat pokrok pri

dosahovani uvolneného stavu (Reiter et al., 2015, s. 153-162).

e VIl stretnutie Identifikdcia pred-zachvatovej aury

Cielom tohto stretnutia je edukovat pacienta o zachvatovych aurach. Niektori pacienti
nemaju pred zdchvatom aury, avSak vyznamny pocet pacientov s diagnézou PNES pred
samotnym zachvatom niec¢o pocituju. Vyraz zachvatova aura sa tyka symptomu alebo skupiny
symptémov, ktoré predchddzaju zachvatu. Aura méZe pozostdvat z nezvycajného pocitu,
pohybu tela alebo citového stavu. Prikladom najcastejSie identifikovanych zachvatovych aur su
zdvrat, slabost v nohdch, Sklbnutie v tele, pocit brnenia koncatin, blikajuce vizudlne svetlq,
neprijemny zdpach, dychavicnost, prudka zmena ndlady, ndhly strach, tzkost, pocit neistoty,
pocit depersonalizdcie. Naucit sa identifikovat auru je velmi dbleZité. PretoZe pacient mbze toto
varovanie vyuzit na prevzatie kontroly nad zachvatom. A tak sa vyhnut zraneniu Ci zabranit

samotnému zachvatu.
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Hlavnymi motivmi k nauceniu sa rozpozndavat zachvatovu auru a prevziat kontrolu nad
zachvatmi, je prevencia zdchvatov a zabranenie neprijemnym ¢i nebezpecnym ucinkom
zachvatov.

Pacient mozZe vyvinut vedomu kontrolu nad tym, ¢i aura bude postupovat k zachvatu.
Niektorym pacientom pri pocitovani aury pomaha navodit si relaxacny stav, hlboké dychanie Ci
uvolnenie inymi spdsobmi (napriklad fahnut si). Niektori pacienti si uvedomia spustac alebo
negativny stav, ktory predchddza aure, a tak pouziju pre nich vhodnd metddu pre vytvorenie
produktivnych myslienok. Velmi uZitocné je napriklad sebapozorovanie, pretoZze otvara dalsie
moznosti sebareflexie (venujeme sa tomu pocas piateho stretnutia). Je dolezité povzbudzovat
pacienta k sebapozorovaniu, pokial je ktomu skepticky, ponuknime mu ho v perspektive
experimentu.

K nebezpetnym ucinkom zdachvatov patria pady, modriny, otrasy mozgu alebo iné
poranenie hlavy, padajuce predmety, ktoré mozu byt ostré alebo rozbitné, nebezpecdenstvo pri
Soférovani alebo Sportovych aktivitdch. Neprijemné GcCinky zachvatov mozu zahfriat socidlne
rozpaky zo zachvatu, narusenie sociadlnych aktivit, inkontinenciu (LaFrance & Wincze, 2015, s.
109-114).

Akonahle identifikujete varovanie pred zachvatmi, mate moznost urcit, ako na ne
budete reagovat. Mnoho pacientov ma tendenciu reagovat na zachvatovu auru strachom alebo
panikou. Takato reakcia mbze zvysit svalové napatie, zadrzat alebo zrychlit dychanie, a tak zvysit
riziko vyustenia do zachvatu. Nasledujuce kroky vam mdziu pomoct vyvazit tieto reakcie a
prerusit zacarovany cyklus.

1. Dostat sa do bezpecnej pozicie.
Toto preventivne opatrenie znizi pravdepodobnost fyzickej ujmy.
2. Nadychnite sa zhlboka cez branicu.

Pocity strachu pri zaznamenani zachvatovej aury sp6sobuju uvacsiny pacientov

zadrzanie dychu. DrZanie dychu prindsa okamzité zmeny v hladindch kyslika a oxidu

uhlicitého v krvi, ¢o ovplyviniuje schopnost krvnych buniek dodavat kyslik do buniek

v tele. NaS mozog je na takéto zmeny velmi citlivy. Prax riadeného hlbokého dychania

cez branicu mdze napomoct proti tomuto stavu. V Siestom stretnuti sme tuto dychaciu

techniku popisali podrobnejsie. Je dolezité vyhnut sa plytkému a rychlemu dychaniu,

hypoventildcii, (aj hyperventilacii) ktord moze urychlit nastup zachvatu.
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3. Vizualizujte nejaké pokojné miesto.

Vytvorte si vo vasej mysli obraz miesta, kde sa citite bezpecne a uvolnene.

Pokracujte v tychto troch krokoch, pokial zachvatova aura odznie.

4. Nasledne si polozte otazku, pre€o sa zachvatova aura objavila.

Pacienti popisuju, Ze sa im zrazu zrychlilo dychanie. Pred objavenim zachvatovej aury
mali napriklad tieto myslienky: ,Som vycerpany, potrebujem si urobit prestdvku. Som
z tej prdace uz frustrovany.”; ,Mal by som nieco zjest. Za¢inam pocitovat slabost a mam
zdvrate.”; ,Mal som povedat nieco méjmu Séfovi, ked’ mi dal takuto poZiadavku. Nebolo
to spravodlivé a stdle ma to hnevad.”

Je déleZité uvedomit si platnost a doleZitost takychto myslienok v priebehu dnia
(nepodcenovat ich) pre prevzatie kontroly nad zachvatmi. Pre pacienta je uZitocné
napisat si napady ¢i pripomienky, ktoré by mu mohli pomdct zlepsit jeho techniky

rieSenia zachvatovej aury (Reiter et al., 2015, 5.181).

e VIl stretnutie Zaoberanie sa vonkajsimi Zivotnymi stresormi a ich modifikacia

Hlavnym ciefom 6smeho stretnutia je sprostredkovat pacientovi povedomie o faktoroch
v jeho Zivote, ktoré su stresujuce, a déleZitost prevziat zodpovednost za zmiernenie stresov,
ktoré mbze ovplyvnit.

VonkajSie Zivotné napatia ovplyvhuju frekvenciu zachvatov a kvalitu Zivota. Stresor
moze byt definovany ako akakolvek Zivotna okolnost, ktorej je tazké Celit. Spdsobuje napétie a
to nasledne ovplyviuje fyzické a emocionadlne zdravie. Skusenosti ukazuju, Ze hoci vacsina ludi
s diagndzou PNES si je vedoma stresovych situdcii vo svojom Zivote, neuvedomuju si, Ze tieto
stresy maju vplyv na ich zachvaty. Naucit sa Celit Zivotnym stresom je dalsim zo spdsobov, ako
prevziat kontrolu nad svojimi zachvatmi, a tak sa stat spokojnejsim a zdravsim ¢lovekom.

Celit vonkajsim Zivotnym stresom znamend ziskat povedomie o faktoroch v Zivote
Cloveka, ktoré su prenho stresujlce a nasledné prevziat zodpovednost za zmiernenie tychto
faktorov. Takéto dlhodobé Usilie moze mat vyrazny vplyv na znizZenie frekvencie zachvatov a

zvysenie zivotnej pohody (LaFrance & Wincze, 2015, s. 116-117).
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Kroky k zniZeniu vonkajsich stresorov

1.

Identifikujte hlavné stresory / napétie vo vasom Zivote

Skuste posudit vase vztahy, rodinnu situaciu, pracu alebo skolu, finanénd situdciu, Zivotny
styl. Popremyslajte, ktoré prvky vasho Zivota vratane nedavnych zmien, by mohli

spbsobovat tlak a stres.

Pokuste sa priradit ku kazdému stresoru redlne moznosti jeho zmeny alebo zniZenia -
teraz, neskér alebo pravdepodobne nikdy.

Vytvorte niekolko realistickych kratkodobych a dlhodobych ciefov na zniZenie stresorov,
ktoré sa daju zmenit. Budte ¢o najkonkrétnejsi.

Pokuste sa prijat to, ¢o zmenit nemdzete.

Na vasom liste stresov su udalosti, ktoré pravdepodobne nemdzete zmenit (napriklad
chronické ochorenie, rozvod s naslednym rozpadom rodiny). Frustracia zo snahy zmenit
nieco, ¢o nie je vo vasej kontrole, zvySuje vasu uroven stresu. Ich akceptacia vam ich

pomdze znizit.

Kilustracii dblezitosti akceptacie vonkajSieho napéatia vo vasom zivote, ktoré v

tejto chvili nie sd vo vaSej kontrole, preskimame hlavné negativne dosledky

nedostato¢ného prijatia.

o Obavy: Ak mate tendenciu obavat sa, pamatajte na to, Ze tento citovy stav (svojou

podstatou) nema rieSenie, pretoze je charakterizovany pretrvavajicimi ruminaciami o
moznych negativnych buducich vysledkoch, zatial ¢o buducnost je v tejto chvili vasho
Zivota jednoducho nezndama. Mnohi pacienti s diagndzou PNES po pravidelnom
pouzivani relaxacnych technik zameranych na zniZenie stresu, nadobudli zvysenu
schopnost sUstredit sa na pritomnost, a nie na obavy z buduicnosti, ¢im sa zlepsil ich
celkovy zdravotny stav.

Naucit sa prijimat negativne javy vo svojom Zivote, ktoré nembziete v danom
momente ovplyvnit, vdm moze pomoct zbavit sa obav, ktoré su sucastou negativnych
stavov s velkym potencidlom vyvolania zachvatov.

Pozitivne o€akavania: Pre mnohych fudi je prekvapenim, Ze zachvaty nie su vyvolané iba
negativnymi stavmi, ale mézu byt vyvolané aj intenzivnymi pozitivnymi stavmi, ako su
pozitivne ocakdvania alebo stav vzruSenia. Oba stavy su charakterizované jasnou

orientaciou na bududcnost, ktord v pritomnosti nedokazeme riadit. Nezalezi na tom, ¢i
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je vysledok buducej udalosti znamy, alebo nie. ,Mozog” moze tazko zvladat dusevné
pretaZenie spdsobené, premyslanim o nieCom, o eSte nie je skutocné, ateda to
nemdze mat pod kontrolou.

o Prokrastinacia (odkladanie): Prokrastinacia je neuZito¢na kvoéli vahaniu a neschopnosti
sa rozhodnut nutne rieSit sucasné stresory, ktoré slUzia ako spustale zachvatov,
podobne ako v pripade starosti. KzniZzeniu tendencie odkladat, pomdha uznanie
potreby rozhodnutia sa. Mnohé rozhodnutia sa daju vyriesit jednoduchou volbou, bud
suhlasite, alebo nesuhlasite s tym, Ze nieco urobite. Kazdy rozhodovaci proces mozno
povazovat za vzdeldvaciu prilezZitost, ktora vedie k uvedomeniu si toho, ¢o chcem urobit,
a sucasne zlepSuje vase rozhodovacie schopnosti v su¢asnosti a v buducnosti.

5. Poziadajte o pomoc s hlavnymi stresormi a vnutornymi konfliktmi, s ktorymi sa sami
nedokaZete vyrovnat.
6. KaZzdy den urobte kroky (spomenuté v bodoch 1.-5.) veduce k zniZeniu napatia.

(Reiter et al., 2015, s. 206-215)

e |X. stretnutie Riesenie vnutornych konfliktov a ich problémov

Primarnym cielom tohto stretnutia je pomoct pacientovi identifikovat vnutorné
konflikty a problémy a sprostredkovat mu skutocnost, ako ovplyviuju jeho celkové zdravie a
pohodu. Pacient nadoblda vedomie o vnutornych faktoroch vyskytujlcich sa v jeho Zivote,
ktoré su stresujuce, arozhoduje sa prevziat zodpovednost za zmiernenie tychto stresov
postupnou pracou.

Proces uvedomovania si vnutornych konfliktov a nasledné rozhodnutie sa pracovat na
nich je dlhodoby proces. Toto stretnutie ma za ciel predstavit pojmy a povzbudit pacienta
k Usiliu o nadobudnutie ¢i obnovenie sebavedomia a sebaprijatia.

Tieto myslienky a pocity s vnasom nevedomi. Zvycajne sa v nasom podvedomi
objavuju vo forme akychsi vnutornych domnienok ¢i predpokladov, ktoré vychadzaju z tychto
nerozpoznanych problémov a konfliktov (LaFrance & Wincze, 2015, s. 127-129).

Prikladmi mozu byt:
e Osobné problémy a konflikty

,Je to jeho chyba, Ze mam problémy.”
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,,Citim sa previnilo a obvirfiujem za vsetko ostatnych fudi.”

,Je to moja chyba, ked'sa nieco pokazi, takZe sa musim pokusat robit vsetko sprdvne.”
,Citim sa nedostacujuco, takZe sa o zmenu ani nepokusam.”

,Ludia sa o mria nezaujimaju, a to len preto, Ze mam zdchvaty.”

e Problémy, ktoré sa sUstreduju na vztahy

,Chcem, aby ste sa starali o mria a moje potreby bez toho, aby som vdm povedal, aké su moje

potreby.”

,Som len bezmocnd osoba, takZe je vasou zodpovednostou postarat sa o mnia. Ked'sa pokusate

o to, aby som prevzal za seba zodpovednost, hnevam sa na vds.”

,Som ubohy, pretoZe sa tento stav uZ nikdy nezmeni. Jedind vec, ktoru mézZzem urobit, je snaZit

sa, aby tdto osoba bola ind. Ak to nefunguje, je to hlupdk a ja som zlyhal.”
e Chronické stavy

uzkost; depresia,; hostilita; hnev, strach;, hanba

RieSenie vnutornych konfliktov a problémov

Pozorujte sa pri neprijemnych chvilach. Zaznamenajte si svoje myslienky.
|dentifikujte svoje hlavné vnutorné problémy.
Overujte svoje problémy a pozorujte, ako ovplyviuju vas Zivot.

Naucte sa starat o svoje problémy vedomymi rozhodnutiami.

ok e

Pestujte v sebe postoj sebaprijatia a sucitu.

(Reiter et al., 2015, s. 220-227)

X. stretnutie Zlepsenie viastnej pohody

Na tomto stretnuti terapeut sprevadza pacienta pri prechode od zamerania sa na
Uspechy pri zvladani zachvatov smerom k vytvaraniu vlastnej pohody, well-being. Psychogénne

neepileptické zachvaty nevyluéuju pacientov z moznosti mat zdravy a naplneny Zivot.
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Sucasne diskutujeme s pacientom, aké doposial predstavené nastroje ovlada, a s
ktorymi ma tazkosti. Pripadne, ako bude pacient reagovat, ked sa symptémy objavia? Aky bude
jeho plan?

(LaFrance & Wincze, 2015, s. 139-141)

Spo6soby, ako zlepsit osobni pohodu:

% Hovorte o svojich starostiach.

/7
A X4

PrecviCujte si asertivitu.
% Planujte konstruktivne ventily pre svoje pocity.
% UZivajte si kazdodenne relaxacné prestavky.
*» Vyvaite pracu a hru.
%  Planujte si svoj denny program.
* Nezabudajte na délezitost kvalitnej stravy, spanku, pohybu a prostredia, na ¢as s vaSimi
blizkymi.
(Reiter et al., 2015, s. 245-272)

e XI. stretnutie Dalsie symptomy spojené so zdchvatmi (rozpoznat, prijat a modifikovat)

Cielom tohto stretnutia je pomdct pacientovi rozpoznat, prijat a efektivne zvladnut
rézne stavy vedomia a druhy spravania, ktoré predstavuju ,,dalsie moZné pric¢iny zdachvatov”.
Toto poznanie doda pacientovi nové kompetencie a odvahu pri porozumeni a preberani

kontroly nad vlastnymi zachvatmi (LaFrance & Wincze, 2015, s. 147-148).

K dalsim moznym symptémom spojenych s PNES mdze patrit:

Déja vu je jav, kedy ma clovek z ni¢oho ni¢ intenzivny pocit nieCoho uz predtym preZitého,
videného alebo pocutého. Pocit déja vu je obvykle sprevadzany pocitom ddvernej zndmosti, ale
tiez nieCoho zvlastneho, neobvyklého aZ tajomného. Pricom v skutolnosti Clovek takuto

skusenost v redlnom Zivote nikdy nemal.
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Jamais vu popisuje akukolvek a priori znamu situaciu, ktord pozorovatel nie je schopny
rozpoznat. Pozorovatel je svedkom urcitej situacie prvykrat, hoci si je racionalne isty, Ze ju uz

niekedy videl.

Disocidcia sa ¢asto vnima ako ,plavajuci pocit”, ako je zdvihnutie z kresla alebo plavanie vo
vzduchu. Inokedy sa ¢lovek pozrie na svoju ruku alebo nohu a zdd sa mu, akoby mu nepatrili,
akoby bol podivne oddeleny od svojho tela. Alebo zatial ¢o sa podiela na nejakej aktivite, vnima
svoju pracu, akoby bol pozorovatelom, ktory sleduje ind osobu, ktord tuto ¢innost robi. Vsetky

tieto skusenosti maju spolocny pocit oddelenia od seba ¢i od svojho tela (asti tela).

Rozptylené myslenie Ci tazkosti so sustredenim popisuju ¢asto pacienti s diagnézou PNES. Je
mozné objavovat spbdsoby k minimalizovaniu rozptylovania a Unavy, a nasledne zvysit jasné
myslenie. Bez ohladu na to, aké mate osobné skisenosti s rozptylenym myslenim, je uzito¢né
vediet, Ze toto je pravdepodobne najuniverzalnejsi z ,dalSich symptomov® suvisiacich

s psychogénnymi neepileptickymi zachvatmi.

Problémy s pamdtou su velmi castym symptdémom u pacientov s diagndzou PNES. Mnohi
pacienti poukazuju na nedostatky v pamati, tazkosti s kratkodobou pamaétou a vykyvy v pamati
v priebehu dna ¢i v istom obdobi. Existuju tri hlavné priciny problémov s pamatou u pacientov
s diagndzou PNES:
o Problémy s pamatou mozu byt sucastou zachvatov. Napriklad, ked sa zachvaty vyskytuju
Casto alebo takym spb&sobom, ktory nardsa myslenie a pamat.
o Nadmerna medikacia, pri ktorej prilis vela aktivnych liekov centralnej nervovej sustavy
spbdsobuje Utlm, spomaluje duSevné fungovanie a nedostatocnu pamat.
o Predchdadzajuce zranenia mozgu, najma ak doslo k poskodeniu temporalneho laloku

(Cast mozgu, ktora je najviac zodpovedna za pamat).

Mimo-telové zaZitky su charakterizované pocitom opustenia tela. Niektori pacienti popisuju, ze
opustaju svoje telo, cestuju na iné miesto a neskor si mozu spomenut, ¢o sa stalo na mieste,
ktoré bolo vzdialené od miesta, kde bolo ich fyzické telo skuto¢ne. Zd4 sa, ze tazké fyzické alebo

psychické Soky zvySuju skusenosti s tymto fenoménom.
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Vertigo je pocit straty rovnovahy. Tento pocity sa moZe vyskytnut samostatne alebo ako aura

pred zachvatmi.

Neprijemné bodavé pocity v hlave alebo inych ¢astiach tela. Tieto pocity sa vyskytuju ojedinele

u fudi s PNES, ale mo&Ze sa vyskytovat ako aury.

Predtucha je zmysel vediet, Ze sa nieCo stane v buducnosti. Je tazké objektivne posudit, Ci

predpovede su pravdivymi ukazovatelmi, alebo jednoducho ,,ndhoda“.

Telepatia je fenomén mimosenzorického vnimania myslienok, pocitov alebo udalosti. Niektori
[udia popisuju, Ze m6zu Citat mysel inej osoby na dialku, az na opacnu stranu krajiny. Percepcné
zmeny sU beZnejSie u pacientov s diagndzou PNES, ktori m6zu mat zmenené vnimanie ¢asu a
priestoru.

(Reiter et al., 2015, s. 278-283)
Casté behavioralne a emocionalne symptémy, ktoré preivaju pacienti s diagnézou PNES:

Depresia je psychicka porucha, ktorad sa vyznacuje dlhsimi obdobiami zniZzenej chuti do jedla,
problémami so spankom, problémami so sustredenim, nedostatkom zaujmu alebo radosti,
pocitom viny alebo bezcennosti a niekedy aj myslienkami o vlastnej smrti. Vyskytuje sa

u priblizne 50% az 80% pacientov s diagnozou PNES.

Uzkost je spojend so zvysenou obavou alebo strachom a méze byt sprevadzand mnozstvom
fyzickych symptdomov. Zachvaty paniky sa vyskytuju s obdobiami intenzivneho strachu alebo
nepohodlia, spolu s tazkostami s dychanim, bolestou na hrudniku, brnenie ¢i necitlivost

koncatin, rozmazané videnie, zavraty, potenie, tras, pocity neskutocnosti a obavy zo smrti.

Hnev a fyzické nasilie spojené so psychomotorickou drazdivostou nie su spdsobené slabou
kontrolou. V skuto¢nosti nemaju ni¢ spolo¢né so skutoénymi pocitmi hnevu, ale vyskytuju sa v
dosledku drazdivosti mozgu spojenej so zdchvatmi. Ak pacient vie, Ze niekedy v priebehu
zachvatu je nasilny, je jeho zodpovednostou chranit seba a inych pred moznym poskodenim.

(Reiter et al., 2015, s. 285-287)
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SPRAVANIE MOZNE PRICINY PRICINY SUVISIACE SO ZACHVATOM

Spomalenie aktivity alebo letargia Psychologické (depresia, ... ), nedostatok Casté zachvaty alebo subklinické zachvaty
spdnku, iné zdravotné stavy (anémia hypermedikacia, psychomotorické spomalenie
hypotyreoza, ... ).
Rozrusenie alebo vybuchy hnevu. Psychologické {maladaptivne vyjadrenie hnevu,  Prejavy zachvatu, icinok liekov je obmedzeny v priebehu alebo

nepriatelstvo, izkost), zneuZivanie navykovych  po zachvate, vedlajsi G¢inok liekov, psychomotoricka drazdivost
latok (alkohal, stimulacné drogy)

Obrdzok 9 Zhrnutie behavioralnych a emocionalnych symptémov (Reiter et al., 2015, s. 284)

e Prebiehajuci proces Prevzatie kontroly (rovnovdha medzi sebatictou a prijatim

zodpovednosti)

Jedendastym stretnutim akoby skonci formalna psychoterapeuticka liecba pacientov
s diagndzou psychogénnych neepileptickych zachvatov. Hlavnym posolstvom tohto stretnutia
je zdbéraznit, Ze koniec formalnej psychoterapeutickej liecby je sucasne novym zaciatkom
,prevzatia kontroly” nad vlastnymi zachvatmi. Sucasne prebieha diskusia o délezitosti
rovnovahy medzi sebalctou a prijatim zodpovednosti v prebiehajucom procese prevzatia
kontroly.

Sebalcta respektive sebaprijatie znamena nielen prijatie bolesti, slabosti a nedostatku
kontroly, ktoré mdzu sprevadzat zachvaty, ale znamena tieZ prevzatie zodpovednosti za vlastné
zachvaty a kontroly nad svojim Zivotom v ¢o najvdcSej miere, a napokon hladanie radosti,

spokojnosti a zmyslu Zivota.

Spolo¢né Uskalia u pacientov s diagnézou PNES:

Utopenie sa v zodpovednosti
Osoba, ktord sa utopi v zodpovednosti, ma nedostatok sebaprijatia a tendenciu prijimat

prili§ velkl zodpovednost za svoje vlastné problémy: ,PretoZze mdm zdchvaty, musim sa snaZzit
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robit viac ako ktokolvek iny. Je v poriadku, ak mi Séf neddva pravidelné prestdvky alebo
dovolenku, aj ked’mdm zdchvaty. Ak sa mi to nedari za tychto podmienok, je to moja chyba.”
Uviaznutie ,,v bahne”

Takato osoba preZiva svoju vlastnu slabost a ma tendenciu obvifiovat ostatnych za svoje
problémy alebo ich zatazit. Takyto postoj je mozné vidiet u pacientov, ktori boli sexudlne
zneuziti. Osoba, ktora je uviaznutd ,v bahne”, méze vnimat situaciu napriklad takto: ,, NemdéZzem
pracovat, pretoze mam zdachvaty. Moja Zena musi pracovat, aby nds podporovala. Stard sa aj
o domdcnost. Casto je viak podréZdend a zaneprdzdnend, a to mi pri liebe nepomdha. Ale

nemoéZem s tym nic robit, pretoZe mdm zdchvaty.”

Rovnovaha medzi sebadctou a prijatim zodpovednosti

Clovek, ktory vyvaZzuje tieto dva prvky, by mohol vnimat svoju situdciu takto: ,Mat
zdchvaty nie je lahké, ale mézem pracovat na zlepseni, pripadne mézem pozZiadat o pomoc
odbornikov. Mdm dobru prdcu a reSpekt méjho séfa a kolegov. Mbzem mat dobry vztah s mojim
manzelom a mojou ulohou je snazit sa rieSit pripadné problémy Ci konflikty. Ked' nastanu

neuspechy, je na mne dostat sa cez ne a urobit svoj Zivot takym, akym chcem, aby bol.”

V priebehu jednotlivych stretnuti pacient celil strachu, hnevu, sebanenadvisti,
sebalUtosti, aby sa dopracoval k sebaprijatiu. Odstranenie bariér k sebadbvere, je dblezZity
proces pre pacienta v nadobudnuti zru¢nosti potrebnych na to, aby bol pacientov Zivotny Styl
kompatibilny s jeho fyzickymi, emocionalnymi a duchovnymi potrebami (LaFrance & Wincze,

2015, s. 155-158).

PROGNOZA

Proces prevzatie kontroly je celoZivotnym procesom. Pacienti, ktori sU schopni prevziat
kontrolu nad zachvatmi: asertivne komunikuju, stanovuju si nové ciele; vnimaju vidzby medzi
spustacmi, negativnymi stavmi a priznakmi zdchvatu; aktivne pracuju so zdznamom zdchvatov
a dennikom; reflektuju vnutorné a vonkajsSie stresory; vyuZzivaju relaxdciu; maju zdravé vdzby

a hranice vo vztahoch; dokazZu poZiadat o pomoc.

Potencialne rizika pre neldspesného pacienta zahfnaju patologicky charakter z klastra B;

sekunddrny zisk (napriklad nevyriesené sudne spory, socidlna podpora); odmietnutie diagndzy
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(vysledok lekdra); opakovane neplnia domdce ulohy; vynechadvaju stretnutia; uZivanie drog
(vrdtane nadmerného uZivania liekov na spdnok, bolest ¢i uzkost); apatia (,, Ni¢ mi nepoméZe, ja
som sa vzdal.”); nadmernd rodinnd ochrana alebo konflikty (LaFrance & Wincze, 2015, s. 159-

160).

Zhodnotenie vysledkov psychoterapie

V zavislosti od osobného zamerania v psychoterapii mézu pacienti popisovat proces
psychoterapie ako velmi uzitocny alebo ako neefektivny pre odstranenie zachvatov. Zachvaty

nie su jedinym zameranim psychoterapie.

Zachvaty moéZu byt plne reagujuce, Cciasto¢ne reagujuce alebo nereaguju na

psychoterapeutickd intervenciu. Zachvaty vSak nie st jedinym vysledkom.

Komorbidita s diagnézou PNES moze zahfnat napriklad depresiu, Uzkost,
posttraumaticku stresovu poruchu, osobnost, bolest, spanok alebo iné somatoformné priznaky.
Niektori pacienti maju zlepsenu komorbiditu priznakov spolu so zachvatmi, zatial ¢o ini mdzu

mat zlepSenu komorbiditu priznakov aj bez zastavenia zachvatov.

Fungovanie je dalSou oblastou pri hodnoteni vysledkov psychoterapie. Zachvaty mozu
aj nadalej pokracovat, ale kvalita pacientovho Zivota a jeho vlastné povedomie o praci so sebou

samym je vyrazne zlepSené.

Niektori pacienti, preto méZu vyZadovat udrZiavajucu terapiu. Diskutujte o oblastiach
zlepSenia alebo rastu napriek nedostatku pozadovanej reakcie.

Ak v Zivote pacienta pretrvavaju rodinné konflikty, pacientovi mdzeme ponuknut
rodinnd psychoterapiu. Je potrebné o tychto témach diskutovat pocas zavere¢ného stretnutia

(LaFrance & Wincze, 2015, s. 161-162).

Ked ma pacient zachvat v ambulancii v priebehu psychoterapie

Vzhladom na charakter psychogénnych neepileptickych zadchvatov nie je nezvylajné, ze
pacienti maju zachvat v priebehu psychoterapie. Tendencia volat zdravotnd pomoc a rychlo

,obletovat” okolo pacienta, u ktorého sa vyskytne PNES, je kontraindikované vzhladom k liecbe
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pacienta. Takéto spravanie posiliuje potencidlny sekunddrny zisk, ktory pacient dosiahne z
dévodu zachvatu (napriklad ziskanie pozornosti) alebo sa u neho posiliiuje identita pacienta.

Svedkovia zachvatu by mali zaistit, aby bol pacient v priebehu zachvatu v bezpeci.
A sucasne je potrebné ubezpedit pacienta, Ze je v poriadku a v bezpedi, a to prostrednictvom
empatického a stucasne autoritativneho hlasu (a potom nechat pacienta osamote).

Po skonceni zachvatu by sa tato udalost mala pouzit ako prileZitost na posilnenie
psychoeduka&nych poznatkov (napriklad identifikdcia spustacov alebo aury -, Co si myslite, Ze
sa teraz stalo?”).

Zachytenie zachvatu v priebehu psychoterapie mbze naznacovat, Ze pacient mohol byt
zatlaceny k vlastnym emociondlnym hraniciam alebo mohlo déjst k vycerpaniu kognitivnych ci
emocnych zdrojov. UmozZnit pacientovi reflektovat narocné oblasti v jeho Zivote (reSpektovat
jeho aktudlnu psychologickl alebo emociondlnu pripravenost) méze pomoct pacientovi riesit
narocné oblasti a modulovat emdcie a myslienky na aktudlnej Urovni pacienta (LaFrance &

Wincze, 2015, s. 163-166).
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1. VYSKUMNY PLAN PROJEKTU

Vyskumnym cielom nasho Usilia je posudenie pritomnosti maladaptivnej emocionalnej
reguldcie v profile pacientov s diagndézou psychogénnych neepileptickych zachvatov
v porovnani so zdravymi dobrovolnikmi.

Z vybranych diagnostickych nastrojov posudzujicich emocionalnu regulaciu, ktoré
predstavujeme v podkapitole 1. 3 Emociondlna reguldcia u pacientov s diagndzou PNES, sme sa
rozhodli zvolit pre nas vyskum sebaposudzujuce dotazniky Affective Style Questionnaire (ASQ)
a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (vid prilohy 1. - 4.). Nase rozhodnutie pre tieto
nastroje prameni zo zameru venovat pozornost vseobecnym afektivnym Stylom v prezivani
pacientov s diagndzou PNES. Naviac mnohé studie (napriklad Uliaszek et al., 2012) predstavuju
dotazniky ASQ a DERS ako zlaty Standard k posudeniu emociondlnej dysregulacie. Po e-mailovej
komunikacii s autormi dotaznikov sme tieto dotazniky prelozZili do Ceského a slovenského
jazyka.

Z rozsiahleho spektra predisponujicich a precipitujucich®™ faktorov predchddzajucich
rozvoju PNES sme sa rozhodli venovat teoretickl ivyskumnu pozornost prave tomuto
kld¢ovému dynamickému psychologickému mechanizmu v ochoreni PNES, pretoZe predstavuje
vyznamnu oblast pri ndslednej psychoterapeutickej praci s tymito pacientmi.

Prebddanie spbsobu emocionalnej regulacie u pacientov s diagndzou PNES predstavuje
vyznamny prinos pre naslednu vyskumnu ¢i odbornu pracu s tymito pacientmi v rdmci ¢eskych
a slovenskych klinickych podmienok.

Prezentovany vyskumny projekt nadvadzuje na dlhoroény vyzkum Doc. PhDr. Lenky

Kramskej, Ph.D. a Doc. MUDr. Zdénka Vojtécha, Ph.D., MBA, zamerany na posudenie

15 vaggina predisponujucich faktorov je vrodenych alebo vznika v priebehu raného Zivota. Patria tu biologické
vplyvy — genetické faktory a vrodend zranitelnost, a psychosocidlne vplyvy — zloZitd rodinna situdcia, dlhodoby
alebo opakovany stres, ktoré dieta kvdli svojej dispozicii nedokaze primerane zvladnut.

Precipitujuce faktory su udalosti, ktoré sa objavili kratko pred pocliatkom ochorenia a spdsobuju jej rozvoj.
K zakladnym typom patria somatogénne — telesné ochorenie, hormondlne zmeny v dospievani, zranenie
a podobne; psychogénne — Zivotné udalosti, vyvojové naroky, interpersonalny stres; a socidlne stresory —

predovsetkym socialne vplyvy malych skupin, v ktorych ¢lovek Zije (Prasko et al., 2007).
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neuropsychologickych a psychosocialnych faktorov u pacientov s diagndézou PNES. Teda nasa
vyskumna praca prebiehala na Oddeleni klinickej psycholdgie av Centre pre epilepsiu
v Nemocnici na Homolce v Prahe!®, kde pod vedenim Doc. PhDr. Lenky Kramskej, Ph.D.

pracujem ako psycholég v zdravotnictve.

2.1 VYZKUMNE CIELE A HYPOTEZY

Na zaklade vyskumov odkazujucich na model patogénneho mechanizmu PNES si

kladieme otazky a formulujeme nasledujice hypotézy'’:

Hlavna vyskumna otazka: Existuje rozdiel v celkovej miere emociondinej dysreguldcie v profile

pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov?

METODY: Affective Style Questionnaire (Hofmann & Kashdan, 2010) a Difficulties in Emotion
Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004)

HYPOTEZA: Na zéklade aktudlnych $tudii usudzujeme, e u pacientov s diagnézou PNES je
signifikantne znizené porozumenie vlastnym emdciam, neprijatie a negativne presvedcenie
o vlastnych emdciach, tazkosti s kontrolou impulzov aobmedzeny pristup k stratégiam
emocionalnej regulacie. Pacienti s diagndézou PNES maju tazkosti s regulaciou vlastnych
emocnych stavov, ktoré mézu byt hnacou silou pre maladaptivne obranné alebo copingové

reakcie (Brown & Reuber, 2016).

Ho 1: Profil pacientov s diagndzou PNES sa neodlisuje v celkovej miere emociondinej dysreguldcie

v porovnani so zdravymi probandmi.

Ha 1: V profile pacientov s diagndzou PNES je pritomnd zvysend miera emociondlnej

dysreguldcie v porovnani so zdravymi probandmi.

Metéda: Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004)

16 Adresa pracoviska: Roentgenova 37/2, 150 00 Praha 5.

17yyznam znaciek: Ho— nulova hypotéza; Ha — alternativna hypotéza.
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Ho 2: Profil pacientov s diagndzou PNES sa neodlisuje v skore jednotlivych subskdal metody DERS

v porovnani so zdravymi probandmi.

Ha 2: V profile pacientov s diagndzou PNES je pritomné zvysené skdre jednotlivych subskdl

metody DERS v porovnani so zdravymi probandmi.

Metdda: Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004)

Ho 3: Profil pacientov s diagndzou PNES sa neodliSuje vo vyskyte aspektov emociondlnej

dysreguldcie v zmysle dotaznika ASQ v porovnani so zdravymi probandmi.

Ha 3: V profile pacientov s diagndzou PNES je vysSi vyskyt aspektov emociondinej dysrequldcie

v zmysle dotaznika ASQ v porovnani so zdravymi probandmi.

Metdda: Affective Style Questionnaire (Hofmann & Kashdan, 2010)

Zaujimaju nas i dalSie vyskumné pod-otazky, vsak kvoli vacsej prehladnosti a uzitocnosti
empirickej Casti projektu sme vybrali vysSie spomenuté. Pokial sa vSak vyskytnd pri spracovani

dat, venujeme im pozornost v diskusnej ¢asti tejto prace.

2. 2 CHARAKTERISTIKA POUZITYCH METOD

+»» Sociodemografické udaje

Vtomto dotazniku proband zaznamendva vek, pohlavie, vzdelanie (najvyssSie

dosiahnuté), aktudlny pracovny status a rodinny stav.

+» Affective Style Questionnaire (ASQ, Hofmann & Kashdan, 2010)

Nastroj k posudeniu inter-individudlnych rozdielov v senzitivite a regulacii emdacii je
tvoreny dvadsiatimi polozkami posudzujucich stratégie zvlddania afektivnych reakcii na troch
drovniach:

a) Skryvanie emdécii (8 poloZiek), priklad polozky: ,Ludia obvykle nedokdZu posudit, ako sa

skutocne citim.”
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b) Prispbsobenie a modulovanie emdcii (7 poloZiek), priklad polozky: ,DokdZzem zabranit

rozruseniu tym, Ze sa na veci pozriem z iné perspektivy.”
c) Tolerovanie emdacii (5 poloziek), priklad polozky: ,DokdZzem tolerovat viastnu rozrusenost.”

Hodnotenie prebieha na pat-bodovej Likertovej stupnici: vébec ma to nevystihuje,

trochu ma to vystihuje, mierne ma to vystihuje, celkom ma to vystihuje, velmi ma to vystihuje).

Hodnoty priemerov a Standardnych odchylok (SD) su nasledovné. U afektivneho Stylu
Skryvanie emécii — priemer 22.60, SD = 6.31, median = 22, rozsah bodov: 8-40; PrispGsobovanie
a modulovanie emdcii — priemer 20.96, SD = 5.15, median = 21, rozsah bodov: 7-35; Tolerovanie
emacii — priemer 15.47, SD = 3.43, médium = 15, rozsah bodov: 6-25.

(Hofmann & Kashdan, 2010)

+¢ Difficulties in Emotion Regqulation Scale (DERS, Gratz & Roemer, 2004)

Sebaposudzujuci dotaznik navrhnuty pre zhodnotenie rozmanitych aspektov
emocionalnej dysregulacie, na pat-bodovej Likertovej stupnici: takmer nikdy (0%-10%), niekedy
(11%-35%), asi polovicu casu (36%-65%), vicsinu casu (66%-90%), takmer vzdy (91%-100%).
Sest subgkal (celkom tridsatest poloZiek) korelujucich s psychopatolégiou a nepriamo Umerne

korelujucich so psychickou pohodou je definovanych ako:

a) NEPRIJATIE - Neprijatie emocionalnych reakcii (6 poloZiek)

Hodnoti tendenciu mat negativne sekundarne hodnotenie primarneho emocéného zazitku.
Priklad polozky: ,Ked som rozruseny(d), hnevdm sa na seba, kvéli takému pocitu.”

b) CIELE - Tazkosti so zapojenim na ciel zameraného spréavania (5 poloZiek)

Posudzuje obtaZnost sustredenia sa, pri sucasne prezivanych negativnych afektov.

Priklad polozky: ,Ked som rozruseny(d), mdm taZkosti s dokoncenim prdce.”

c) IMPULZ - TaZkosti s kontrolou impulzov (6 poloziek)

Zhodnocuje tazkosti s udrzanim kontroly impulzov, pri stUcasne prezivanych negativnych

afektov. Priklad polozky: , Prezivam svoje emdcie ako zdrvujuce a neoviddatelné.”
d) VEDOMIE - Nedostatok emocionalneho povedomia (6 polozZiek)

Hodnoti Uroven pozornosti a povedomia o vlastnych emocionalnych reakciach.
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Priklad polozky: ,Venujem pozornost tomu, ako sa citim.” (reverzné skérovanie)
e) STRATEGIE - Obmedzeny pristup k stratégiam emocionalnej regulécie (8 poloZiek)

Posudzuje presvedCenie o dostupnych regulaénych mechanizmoch k znizeniu negativneho

vplyvu. Priklad polozky: ,Ked som rozruseny(a), trvd dlhy ¢as, kym sa citim lepsie.”
f) JASNOST - Nedostatok emociondlnej jasnosti (5 poloZiek)
Zhodnocuje povedomie a pochopenie vlastného emocionalneho preZivania.

Priklad polozky: ,Mdm tazkosti vyznat sa vo svojich pocitoch.” (Ritschel et al., 2015)

1 2 3 4 h] 6 7 8 9 10 11 12

1. DERS Total 77.18(2237)

2. DERS Clarity T4 10.53 (3.92)

3. DERS Nonacceptance g5 A3 9.66 (4.46)

4. DERS Guoals 68 36 39 1350 (4.80)

5. DERS Impulse control 83 .50 .60 54 11.27(4.72)

6. DERS Awareness 47 50 A7 05 20 14.32(5.12)

7. DERS Strategies 88 53 66 61 76 21 16,01 (6.67)

8. DASS Total 62 45 A6 40 55 22 60 23.21(22.38)

9. FNE Total 45 33 M 35 29 19 A4 39 12.79(7.99)
10. BSL-23 Total 65 48 A9 41 .55 22 63 71 36 13.98 (1539)
11. CTQ-SF Total 37 30 27 17 31 2 33 a8 A2 38 39,19 (14.96)
12. DES Average 40 32 .29 2 41 16 35 43 14 40 32 25.35(15.51)

Note. Means and standard deviations are on the diagonal. All correlations are significant at p < 001. DASS = Depression, Anxiety, and Stress Scale; FNE = Fear of Negative Evaluation Scale;
BSL23 = Borderline Symptom List-23; CTQ-SF = Childhood Trauma Questionnaire-Shart Form; DES = Dissociative Experiences Scale

Obrdzok 10 Zhrnutie interkorelacii, priemerov a Standardnych odchylok pre skére v dotazniku

DERS a miera validity u zdravych participantov (N = 1 050) (Ritschel et al., 2015)

Metddy Affective Style Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale
(DERS) a ich psychometrické vlastnosti su detailne predstavené v podkapitole 1. 3. 1 Viybrané

diagnostické ndstroje k posudeniu emociondlnej reguldcie.

2. 3 HARMONOGRAM PROJEKTU

Preempiricka faza projektu (I. rok) bola venovana podrobnému Studiu relevantnej
literatlry a priprave diagnostickych metdd vyskumu. Skaly posudzujuce reguldciu emacif
Affective Style Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) sme po e-

mailovej komunikdcii s autormi dotaznikov (Gratz, K. L. A & Hoffman S. G., emailova
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komunikacia, 14. 11. 2016) previedli do ceského a slovenského jazyka (preklad Kramska &
Hreskova, 2016, vid prilohy 1. - 4.)

Sucastou tejto fazy bolo i pilotné overenie (N=10 zdravych participantov) prvej verzie
prevodu testovych materidlov a nasledna Uprava Casti, u ktorych sa objavili pochybnosti o
kvalite prevodu.

V zavere |. roku realizacie vyskumného projektu sme zacali so zberom dat.

Druhd faza vyskumu (Il. rok) zahrfovala predovsetkym zber dat. V priebehu
hospitalizacie na tyzdennom video EEG monitorovani v Centre pre epilepsiu v Nemocnici na
Homolce v Prahe prebieha Standardné komplexné neuropsychologické vySetrenie pacientov
s potvrdenou diagndzou PNES, ktoré sme obohatili o posudenie pritomnosti maladaptivnej
emocionalnej reguldcie (dotazniky Affective Style Questionnaire a Difficulties in Emotion
Regulation Scale).

Sucastou vyskumnej vzorky sU aj zdravi participanti, to jest bez neurologického,
psychiatrického, somatického ochorenia, bez abulzu navykovych latok, reaktivnych stavov a
farmakologickej historie v anamnéze, ktoré by mohli mat vplyv na celkovy stav pacienta.

Nabor zdravych dobrovolnikov do Studie prebiehal na zdklade dobrovolnosti
a dostupnosti zdravych participantov, predovsetkym prostrednictvom osobného pozvania do
vyskumu.

Tretia faza vyskumu (lll. rok) predstavovala Statistické spracovanie ziskanych dat aich
naslednu interpretaciu. Na zaklade doporucenych Standardov (Myers, 2014; LaFrance &
Wincze, 2015; Reiter et al., 2015) a dlhoroc¢nych klinickych a vyskumnych skisenosti s tymito
pacientmi (predovsetkym Doc. PhDr. Lenka Kramska, Ph.D., Skolitelka tejto dizertacnej prace)
sme pracovali na tvorbe psychoedukacnej priru¢ky. Teda na napliani nasho hlavného
vyskumného zdmeru, vzmysle skvalitnenia psychologickej intervencie pre klinickych
psycholégov a terapeutov starajucich sa o pacientov s diagndzou PNES. Terapeutickud ¢ast tejto
psychoedukacnej priruc¢ky predstavujeme v podkapitole 1. 5 Psychoedukacna prirucka pre
klinickych psycholégov a psychoterapeutov spolupracujucich s pacientmi s diagnézou PNES.
Obsahom prirucky su témy Specifické pre psychoedukdciu pacientov s diagnézou PNES a
odporucania pre klinickych psycholégov a psychoterapeutov kvedeniu individudlnej Ci

skupinovej psychologickej intervencie.
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2. 4 ETICKE ASPEKTY VYSKUMU

V priebehu celého vyskumného procesu sme dbali na dodrZiavania etického ramca
vyskumu v zmysle zachovania sukromia a dovernosti ziskanych vysledkov

a sociodemografickych udajov ucastnikov vyskumu.

Probandom v oboch skupindch bol pred zahdjenim vyskumu predlozeny informovany
suhlas obsahujuci informacie o vyskumnej stadii a anonymnom zbere dat, ktoré su uloZzené na
Oddeleni Klinickej psycholdgie v Nemocnici na Homolce v Prahe. Pristup k ziskanym datam mali

iba vybrani psycholdégovia oddelenia klinickej psycholégie Nemocnice na Homolce.

2.5 PARTICIPANTI VYSKUMU

Zber dat prebiehal na Oddeleni klinickej psycholdgie v Nemocnice na Homolce v Prahe,
v priebehu rokov 2016 - 2018. V tomto obdobi sme zhromazdili vzorku pacientov s diagndzou
PNES s celkovym poctom 51 avzorku zdravych participantov v rozsahu 122. KedZe zdravi
participanti budu s pacientmi s diagndzou PNES pdarovani podla pohlavia, veku a vzdelania
(najvyssie dosiahnuté), metddou prileZitostného vyberu sme preto zhromazdili viac nez
dvojnasobny pocet zdravych participantov. Vyskumny subor zdravych participantov bude
nasledne tvorit vyber 51 profilov, ktoré su ¢o najuzsie kompatibilné k jednotlivym profilom

(pohlavie, vek, pocet rokov vzdelania) pacientov s diagnézou PNES.

Naslednd Statisticka analyza dat bude uskutocnena v Statistickom programe SPSS od

firmy IBM, verzia 20.
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PACIENTI S DIAGNOZOU PNES (N=51) ZDRAVI PARTICIPANTI (N=122)

o obyvatel Ceskej republiky alebo Slovenskej o obyvatel Ceskej republiky alebo Slovenskej

republiky republiky

o minimalny vek 18 rokov o minimalny vek 18 rokov

o minimalna Uroven vzdelania ZS (8-ro¢nd) o minimalna Uroven vzdelania ZS (8-ro¢nd)

o potvrdena diagndza PNES na zaklade o bez neurologického, psychiatrického,
tyZzdennej video EEG monitoracie, v Centre somatického  ochorenia, bez  abuzu
pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce navykovych 1atok, reaktivnych stavov a
v Prahe farmakologickej historie v anamnéze

o bez epileptickej komorbidity

Tabulka 4 Zaradovacie kritéria pre participantov vyskumu

Na zaklade celkového poctu populacie s diagndzou PNES a prieskumu studii (napriklad
Novakova et al., 2015 a; Novakova, Ponnusamy, Mrques & Reuber, 2015b; Green et al., 2017,

Rawlings et al., 2017) je tento pocet (N=51) pre realizaciu Studie dostatocny.

Do vyskumnej skupiny zdravych participantov su zaradené osoby, ktoré na vsetky

nasledujlce otazky odpovedali ,nie”:

a) Ste psychiatricky lieCeny? Boli ste psychiatricky lieceny?

b) Je niekto z vasej rodiny (rodicia ¢i surodenci) psychiatricky lie¢eny? Bol niekto z vasej
rodiny (rodicia ¢i surodenci) psychiatricky lieceny?

c) Ste zavisly na alkohole? Boli ste zavisly na alkohole?

d) Ste zavisly na drogach? Boli ste zavisly na drogdch (napriklad marihuana, pervitin, ...)?

e) Naduzivate nejaké lieky? Naduzivali ste nejaké lieky?

f) Trpite akutnou fazou nejakého telesného ochorenia?

g) Uzivate v sucasnosti nejaké lieky, ktoré ovplyvriuju vasu néaladu alebo vykonnost?

h) Boli ste niekedy viac ako pat minut v bezvedomi?

i) Mali ste niekedy epilepticky zachvat?
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2. 5. 1 Vyskumny subor a jeho charakteristika

Vyskumnu vzorku zdravych dobrovolnikov tvorilo 51 probandov, z toho 42 Zien (82.35
%) a 9 muzov (17.65 %). Vek zdravych dobrovolnikov sa pohyboval medzi 19 a 71 rokov
(M=35.00, SD=12.36). Pocet rokov vzdelania sa v tejto skupine pohyboval medzi 9 (zakladna
Skola) a 18 rokov (vysoka skola) (M=12.61, SD=1.51).

Vyskumnu vzorku pacientov s diagnézou PNES tvorilo 51 probandov, z toho 42 Zien
(82.35 %) a 9 muZov (17.65 %). Vek pacientov s diagnézou PNES sa pohyboval medzi 18 a 71
rokov (M=34.84, SD=12.92). Pocet rokov vzdelania sa vtejto skupine pohyboval medzi 9
(zakladna skola) a 18 rokov (vysoka skola) (M=12.69, SD=1.78).

Najvyssie dosiahnuté vzdelanie pacientov s diagnézou PNES a zdravych
probandow.
|

15,0% E PROBAND

Zdravy proband (N=51)
Pacient s diagnézou PMNES
M=51)

10,0%

Pocet probandov v %

nAIINIEW § 10
uadnis |
uadnis ||

=]
=
L=
o
"~
3
]
=
k=

Ajiniew zag Auaani,

VZDELANIE (najvysie dosiahnuté)

Graf 1 NajvysSie dosiahnuté vzdelanie pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov

Pouzité skratky: ZS — zakladnd $kola, SOU — stredné odborné uéiliste, SS — strednd $kola, VOS —

vy$sia odborna gkola, VS — vysoka $kola.
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Pracovné zaradenie pacientov s diagnozou PNES a zdravych probandov

PROBAND
Zdravy proband (N=51)
50,0% .mdﬂ; s diagndzou PMES
40,0%
R
>
>
o
=
£ 30,0%
-]
o
=
o
L
u
"'-6' 20,0%
=8
10,0%—
0,0%—

Student  Zamestnanec s2Co

ZAMESTNANIE

Graf 2 Pracovné zaradenie pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov

Poufité skratky: SZCO — samostatne zarobkovo ¢inna osoba, ID — invalidny déchodok, Iné — do
tejto kategodrie patria vietky ostatné kategdrie, ktorych celkovy sucet bol mensi ako 5%: PN —
pracovna neschopnost, MD — materskd dovolenka, CID — &iasto¢ne invalidny déchodok, CID +

pracuje, SD — starobny déchodok, Socidlna podpora.
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Partnersky stav pacientov s diagndzou PNES a zdravych probandov.
L PROBAND

Zdravy proband (N=51)

'Pacient 5 diagndzou PNES
(N=51)

Pocet probandov v %

slobodny(d) Zenaty  rozvedeny(d)  vdovec s druhom
{vydata) (wdowva) {druzkou)

RODINNY STAV

Graf 3 Partnersky stav pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov
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1. VYSLEDKY

Statistickd analyza hypotéz bola uskuto&nena v 3tatistickom programe SPSS od firmy
IBM, verzia 20.

Na zdklade vlastnosti skimanych dat sme si zvolili pri kazdej hypotéze adekvatny
Statisticky test (na urovni komparacnej analyzy). Hladina pravdepodobnosti a = 0.05, teda

pripustame 5 % pravdepodobnost zamietnutia spravnej nulovej hypotézy.

3. 1 ANALYZA PREMENNYCH

Data zdravych probandov (N=51) sme spdrovali s ddtami pacientov s diagnézou PNES
(N=51) podla pohlavia, veku, vzdelania (najvyssie dosiahnuté).

Pre vacsiu prehladnost textu pripominame, Ze metddou prilezitostného vyberu sme
zhromazdili viac nez dvojnasobny pocet zdravych participantov (N=122). Vyskumny subor
zdravych participantov tvori vyber 51 profilov, ktoré su ¢o najuzsie kompatibilné k jednotlivym
profilom (pohlavie, vek, pocet rokov vzdelania) pacientov s diagnézou PNES.

Pred samotnym overenim formulovanych hypotéz sme prostrednictvom vybranych
metdd induktivnej Statistiky porovnali demografické Udaje zdravych probandov a pacientov
s diagndzou PNES.

Intervalové premenné vek a pocet rokov vzdelanie sme analyzovali prostrednictvom
Mann-Whitneyho U testu.

Nominalne premenné vzdelanie (najvyssie dosiahnuté), pracovné zaradenie a rodinny
stav sme porovnali prostrednictvom Fisherovho exaktného testu, pretoze rozlozenie dat

nespltialo podmienky pre vypocet pomocou x? testu.
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PACIENT ZDRAVY _TESTOVA P-hodnota
S DIAGNOZOU PNES PROBAND STATISTIKA
VEK® Mdn =35 Mdn =35 z(U)=-0.211 p=0.833
VZI?ELANIEa Mdn =13 Mdn =13 z(U)=-0.014 p =0.989
(pocet rokov)
VZDELANIE®
(najvyssie dosiahnuté)
Zakla<(jzr1§a)skola =6 n=a
Vyuceny bez maturity n=9 n=9
Stredné odborné uciliste
(SOU) bez maturity n=9 n=7
Stredné odborné uciliste
(SOU) s maturitou n=4 n=2
Stredna $kola
(s8) s maturitou n=10 =12 | Fiest=3810  p=0936
Stredna odborna Skola
(SOU) s maturitou n=10 n=14
Vyssia odborna skola
(VOZ) n=2 n=1
Vysoka skola
(VS) I. stupent n=0 n=1
Vysoka skola
(VS) 1. stupef n=1 n=1
PRACOVNE ZARADENIE®
Student n=10 n=2
Zamestnanec n=11 N =42
Osoba samostatne
zarobkovo ¢inna (52CO) n=3 n=3
Pracovna(r;;s)chopnost h=) n=0
Materska dovolenka
n=3 n=2
(MD) F test =49.682 p <0.001
Ciasto¢ny invalidny
dochodok (CID) + n=1 n=0
pracuje
Invalidny déchodok N=12 n=0
(ID)
Socialna podpora n=>5 n=0
RODINNY STAV®
Slobodny(3) n=30 n=13
Zenaty (vydatd) n=17 n =30
Rozvedeny(a) n=4 n=2 F test =16.316 p =0.001
S druhom (druzkou) n=0 n=4
Vdovec (vdova) n=0 n=2

aMann-Whitney U test; P Fisherov exaktny test; °N oznacuje celkovu velkost vzorky, zatial €o n znamena

velkost konkrétnej skupiny

Tabulka 5 Porovnanie vybranych demografickych Udajov medzi pacientmi s diagnézou PNES a

zdravymi probandmi
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Z vysledkov jednotlivych analyz demografickych Udajov (uvedenych v tabulke ¢. 5)
mozZno popisat, Ze vyskumna vzorka pacientov s diagndzou PNES a zdravych probandov sa nelisi
v premennych vek, pocet rokov vzdelania a najvys$sie dosiahnuté vzdelanie, ktoré boli hlavnym
klt€om pri parovani pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov. Nas vyskumny subor
tvori 51 kompatibilnych profilov pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov.

Vyskumnad vzorka pacientov s diagndézou PNES a zdravych probandov sa vyznamne liSi
v premennych pracovné zaradenie a rodinny stav. Na zdklade klinického rozhovoru v priebehu
psychologického vySetrenia pacientov s diagnézou PNES a aktudlnych Studii, vnimame tieto
sociodemografické rozdiely ako jeden zdbélezitych predisponujucich, precipitujucich
a udrzujucich faktorov u pacientov s ochorenim PNES. Ich ddsledné spracovanie spolu

s vysledkami nasho vyskumu predstavujeme v diskusnej Casti prace (IV. Diskusia).

3. 2 TESTOVANIE HYPOTEZ NA KONKRETNE DATA

Hlavnu vyskumnu otazku definujeme nasledovne: Existuje rozdiel v celkovej miere

emocionalnej dysreguldcie v profile pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov?

V nasledujucej podkapitole ponikame postup a vysledky Statistického testovania stanovenych

hypotéz. Pri vSetkych hypotézach je zvolend hladina vyznamnosti a = 0.05.

3. 2. 1 Testovanie normality distribucie dat I. hypotézy
Znenie prvej nulovej a alternativnej hypotézy!8:

Ho 1: Profil pacientov s diagndzou PNES sa neodlisuje v celkovej miere emociondlnej dysreguldcie

v porovnani so zdravymi probandmi.

Ha 1: V profile pacientov s diagndzou PNES je pritomnd zvySend miera emociondinej

dysreguldcie v porovnani so zdravymi probandmi.

Metéda: Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004)

18 \iyznam znaciek: Ho— nulova hypotéza; Ha — alternativna hypotéza.
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Pre overenie normality distribucie celkového skére v metéde DERS (Difficulties in
Emotion Regulation Scale) oboch skimanych skupin zvlast, tak ako si to vyZzaduje parametricky

t-test pre dva nezavislé vybery, bol pouzity Kolmogorov Smirnov test normality.

Tabulka ¢. 6 znazorfiuje nesignifikantny vysledok v oboch skupinach (p > 0.05), a teda
distribucia dat v oboch skupinach sa vyznamne nelisi od normalnej distribucie dat, preto mozno
pouzit t-test pre dva nezavislé vybery. KedZe u vacsiny hypotéz doslo v skupine pacientov
s diagnézou PNES ivskupine zdravych probandov k naruseniu predpokladu normalnej
distriblcie budeme pre zjednotenie vysledkov pouZivat neparametricky test, konkrétne Mann-

Whitneyho U test.

KOLMOGOROV-SMIRNOV TEST
PROBAND Maximlna p = hodnota
diferencia
Zdravy proband 0.102 0.200
Pacient s diagndzou PNES 0.072 0.200

Tabulka 6 VySetrenie normality distriblcie celkového skére v metdde DERS prostrednictvom

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny

3. 2. 2 Testovanie I. hypotézy

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouZili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skiimanymi skupinami v dosiahnutom celkovom skére metddy
DERS, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnézou PNES'® (Mdn = 93.00; M = 93.41; SD =
24.24; N = 51) signifikantne vy33ie (z = - 3.36; p < 0,001) ?° ako zdravi probandi (Mdn = 76.00; M
=77.16; SD = 18.38; N =51).

Na zaklade tychto vysledkov zamietane prvu nulova hypotézu Ho 1 a potvrdzujeme hypotézu Ha

¥vyznam znaciek: Mdn — Medidn; M — Priemer; SD — Smerodajnda odchylka; N — Velkost vzorky, N zvy¢ajne
oznacuje celkovu velkost vzorky, zatial ¢o n zvycajne znamena velkost konkrétnej skupiny.
20 \\yznam znatiek: z — Hodnota z-skére upresiiuje, kolko $tandardnych odchylok bola hodnota od priemeru

vzdialend; p — Pravdepodobnost.
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1: V profile pacientov s diagnozou PNES je pritomnd zvysend miera emociondlnej dysrequldcie

v porovnani so zdravymi probandmi.

150,0

100,0

50,0

CELKOVA MIERA EMOCIONALNE) DYSREGULACIE

Zdravy proband (N=51) Pacient s diagndzou PNES (N=51)
PROBAND

Graf 4 Krabicovy graf znazornuje porovnanie celkovej miery emocionalnej dysregulacie v profile

zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES
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3. 2. 3 Testovanie normality distribucie dat Il. hypotézy

Druhd vyskumna hypotéza, ktord formulujeme, znie:

Ho 2: Profil pacientov s diagndzou PNES sa neodlisuje v skdrejednotlivych subskdl metody DERS

v porovnani so zdravymi probandmi.

Ha 2: V profile pacientov s diagndzou PNES je pritomné zvySené skore jednotlivych subskal

metody DERS v porovnani so zdravymi probandmi.

Metdda: Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004)

Pre overenie normality distriblcie dat v oboch skupindch bol opdtovne pouzity

Kolmogorv-Smirnov test. Ich vysledky pre skore jednotlivych subskal metddy DERS (Difficulties

in Emotion Regulation Scale) su uvedené v tabulke ¢. 7.

KOLMOGOROV-SMIRNOV

TEST

T oo || oo
Zdrawv oroband 0.108 0.195
NEPRUATIE Pai?gztperiaagr:wézou PNES 0.129 0.033
CIELE Zdravy proband 0.138 0.016
Pacient s diagndzou PNES 0.089 0.200

= dravy broband 0.199 0.001

IMPULZ Pai?gr\:tperiaagr:wézou PNES 0.110 } ;.175
Zdravv oroband 0.112 0.151
VEDOMIE Paz?e\/r:/teriaagr;ézou PNES 0.100 0.200
- Zdravy proband 0.118 0.073
STRATEGIE Pai?gr\:tperiaagr:wézou PNES 0.129 0.034
. | zdraw proband 0.134 0.023
JASNOST Paz?e\/r:/teriaagr;ézou PNES 0.094 0.200

Tabulka 7 Vysetrenie normality distribucie skoére jednotlivych subskal

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny

metody DERS
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V skupine pacientov s diagnézou PNES i v skupine zdravych probandov doslo k naruSeniu
predpokladu normalnej distribucie u takmer vsetkych skore subskdl metddy DERS, vynimkou je
subskala VEDOMIE, v ktorej sa rozlozenie dat vyznamne nelisi od normalnej distribucie.

Z tohto ddévodu bude pre overenie druhej hypotézy pouZity neparametricky test,

konkrétne Mann-Whitneyho U test.

3. 2. 4 Testovanie Il. hypotézy

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu testu, ktory sme pouZili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skimanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika DERS - NEPRIJATIE, skorovali v tomto ukazovateli pacienti s diagndzou PNES (Mdn =
16.00; M = 16.86; SD = 5.46; N = 51) signifikantne vy$Sie (z = - 1.79; p < 0,001) ako zdravi
probandi (Mdn = 14.00; M =14.71; SD =4.47; N = 51).
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NEPRIJATIE - Neprijatie emocionalnych reakcii

Zdravy proband (N=51) Pacient s diagndzou PNES (N=51)
PROBAND

Vysvetlivky:
Median + horny a dolny kvartil |:|:|

Graf 5 Krabicovy graf znazorfiuje porovnanie skore v subskale dotaznika DERS — NEPRIJATIE

v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme poufZili pre

85



overenie rozdielu medzi dvoma skimanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika DERS - CIELE, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagndzou PNES (Mdn = 16.00;
M = 16.31; SD = 5.32; N = 51) signifikantne vyssie (z = - 4.39; p < 0,001) ako zdravi probandi
(Mdn =11.00; M =11.73;SD =3.98; N = 51).

25,0

20,0

spravania
e
=)
1

10,0

CIELE - Tazkosti so zapojenim na ciel' zameraného

Zdravy proband (N=51} Pacient s diagnézou PMES (N=51)
PROBAND

Vysvetlivky:
Medién £ horny a dolny kvartil D]

Graf 6 Krabicovy graf zndzorfuje porovnanie skore v subskale dotaznika DERS — CIELE v profile

zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouZili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skimanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika DERS - IMPULZ, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnézou PNES (Mdn =
14.00; M = 13.92; SD = 5.59; N = 51) signifikantne vysSie (z = - 1.83; p < 0,001) ako zdravi
probandi (Mdn = 10.00; M = 11.76; SD = 4.02; N = 51).
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IMPULZ - Tazkosti s kontrolou impulzov

10,0

T 1
Zdravy proband (N=51) Pacient s diagnézou PNES (N=51)
PROBAND

Vysvetlivky:
Median + horny a dolny kvartil D]

Graf 7 Krabicovy graf zndzorfiuje porovnanie skére v subskdle dotaznika DERS — IMPULZ

v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES.

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouZili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skdmanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika DERS - STRATEGIE, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnézou PNES (Mdn =
17.00; M = 18.20; SD = 7.88; N = 51) signifikantne vysSie (z = - 3.04; p < 0,001) ako zdravi
probandi (Mdn = 14.00; M = 13.45; SD = 4.41; N = 51).
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Graf 8 Krabicovy graf znazorfiuje porovnanie skdre v subskale dotaznika DERS — STRATEGIE

v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouzili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skdmanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika DERS - VEDOMIE, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnézou PNES (Mdn =
16.00; M = 16.14; SD = 4.60; N = 51) nizSie (z = - 0.19; p = 0,001) ako zdravi probandi (Mdn =
17.00; M = 15.92; SD = 4.38; N = 51).
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VEDOMIE - Nedostatok emocionalneho povedomia

Zdravy proband (N=51) Pacient s diagnézou PNES (N=51)
PROBAND

Vysvetlivky:
Median % horny a dolny kvartil D:I

Graf 9 Krabicovy graf zndzorfiuje porovnanie skére v subSkale dotaznika DERS — VEDOMIE

v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouZili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skimanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika DERS - JASNOST, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagndzou PNES (Mdn =
12.00; M = 11.98; SD = 3.55; N = 51) signifikantne vy$Sie (z = - 3.26; p < 0,001) ako zdravi
probandi (Mdn = 10.00; M =9.59; SD = 3.07; N = 51).
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Zdravy proband (N=51) Pacient s diagnézou PNES (N=51)
PROBAND

Vysvetlivky:
Median *+ horny a dolny kvartil D:I

Graf 10 Krabicovy graf zndzorfiuje porovnanie skére v subskale dotaznika DERS — JASNOST

v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Z vysledkov porovnania pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov v skore
jednotlivych subskalach metédy DERS vyplyva, Ze nulovd hypotézu mozno s urcitostou
zamietnuf u subgkaly NEPRIATIE (Neprijatie emociondlnych reakcif), JASNOST (Nedostatok
emociondlnej jasnosti), STRATEGIE (Obmedzeny pristup k stratégiam emocionalne] regulacie),
IMPULZ (Tazkosti s kontrolou impulzov), CIELE (TaZkosti so zapojenim na ciel zameraného
spravania). U subskaly VEDOMIE (Nedostatok emociondineho povedomia), nemozno zamietnut

nulovu hypotézu, pretoZe vysledok analyzy nebol signifikantny.
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3. 2. 5 Testovanie normality distribucie dat Ill. hypotézy
Ostatna, a teda tretia vyskumna hypotéza znie:

Ho 3: Profil pacientov s diagndzou PNES sa neodliSuje vo vyskyte aspektov emociondlnej
dysreguldcie v zmysle dotaznika ASQ v porovnani so zdravymi probandmi.

Ha 3: V profile pacientov s diagndzou PNES je vySsi vyskyt aspektov emociondinej dysreguldcie

v zmysle dotaznika ASQ v porovnani so zdravymi probandmi.

Metdda: Affective Style Questionnaire (Hofmann & Kashdan, 2010)

Pre overenie normality distriblcie dat v oboch skupindch bol opdtovne pouzity
Kolmogorov Smirnov test. Jeho vysledky pre skoére jednotlivych subskal metddy ASQ (Affective

Style Questionnaire) su uvedené v tabulke 8.

KOLMOGOROV-
SMIRNOV TEST
Dotaznik ASQ, PROBAND Maximalna | p=
diferencia | hodnota
. « ¢ | Zdravy proband 0.119 0.067
SKRYVANIE EMOCII Pacient s diagnézou PNES 0.107 0.200
PRISPOSOBOVANIE | Zdravy proband 0.115 0.089
A MODULOVANIE ) L
EMOCI Pacient s diagnézou PNES 0.104 0.200
TOLEROVANIE Zdravy proband 0.160 0.002
EMOCIT Pacient s diagnézou PNES 0.097 0.200

Tabulka 8  VySetrenie normality distriblcie skore jednotlivych subskal metédy ASQ

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny

V skupine zdravych probandov doslo k naruseniu predpokladu normalnej distribucie
skdre metdédy ASQ - TOLEROVANIE EMOCII. Z tohto dévodu bude pre overenie 3. hypotézy pre

zjednotenie vysledkov pouZity neparametricky test, konkrétne Mann-Whitneyho U test.
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3. 2. 6 Testovanie lll. hypotézy

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouZili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skimanymi skupinami v dosiahnutom skore v subskale
dotaznika ASQ — SKRYVANIE EMOCII, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnézou PNES
(Mdn =25.00; M =25.31; SD = 6.86; N = 51) signifikantne vyssie (z = -3.40; p < 0,001) ako zdravi
probandi (Mdn = 23.00; M = 23.21; SD = 6.50; N = 51).

40,0

30,0

20ID_‘.

10,0

SKRYVANIE EMOCII

Zdravy proband (N=51) Pacient s diagndzou PNES (N=51)
PROBAND

Vysvetlivky:
Median = horny a dolny kvartil D]

Graf 11 Krabicovy graf znazorfiuje porovnanie skdre v subskéle dotaznika ASQ — SKRYVANIE
EMOCIi v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouzili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skimanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika ASQ — PRISPOSOBENIE A MODULOVANIE EMOCII, skérovali v tomto ukazovateli
pacienti s diagndézou PNES (Mdn = 20.000; M = 20.745; SD = 6.965; N = 51) signifikantne nizsie
(z=-1.51; p <0,001) ako zdravi probandi (Mdn = 23.00; M = 22.59; SD = 5.24; N = 51).
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Graf 12 Krabicovy graf znézorfiuje porovnanie skére v subgkéle dotaznika ASQ— PRISPOSOBENIE
A MODULOVANIE EMOCII v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Podla vysledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory sme pouZili pre
overenie rozdielu medzi dvoma skidmanymi skupinami v dosiahnutom skére v subskale
dotaznika ASQ—TOLEROVANIE EMOCII, skérovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnézou PNES
(Mdn =14.00; M =24.26;SD=4.13; N =51) nizSie skore (z=-0.61; p =0,001) ako zdravi probandi
(Mdn =15.00; M = 14.61; SD = 3.71; N = 51).
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Graf 13 Krabicovy graf zndzorfiuje porovnanie skére v subskale dotaznika ASQ — TOLEROVANIE

EMOCI| v profile zdravych probandov a pacientov s diagnézou PNES

Z vysledkov porovnania pacientov s diagnézou PNES a zdravych probandov v skére
jednotlivych subskdlach metdody ASQ vyplyva, Ze nulovd hypotézu Ho 3 moZno s urcitostou
zamietnut u subskaly SKRYVANIE EMOCI[ aciastoéne usubskal PRISPOSOBENIE
A MODULOVANIE EMOCII a TOLEROVANIE EMOCII. NiZgie skére v tychto subgkalach potvrdzuje
pritomnost aspektu emociondlnej dysreguldcie (v zmysle dotaznika ASQ) u pacientov

s diagndzou PNES, vsak vysledok nebol Statisticky vyznamny.
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IV. DISKUSIA

Po  spracovani  suUcasnych  poznatkov o neuropsychologickej  diagnostike
a psychoedukdcii pacientov s diagndzu PNES, po empirickom skimani a Statistickej analyze dat
emocionalnej reguldcie, sa budeme snaZit nase vyskumné bdadanie konstruktivne zhodnotit
a predstavit. V podkapitole 4. 1 Analyza ziskanych vysledkov budeme analyzovat a porovnavat
nami ziskané vysledky s tuzemskymi a zahrani¢nymi studiami. V nasledujucej podkapitole 4. 2
Praktické uplatnenie nadobudnutych poznatkov ponukneme prehlad praktického vyuzitia
poznatkov nasho skdmania pre sucasné ceské aslovenslé klinické prostredie. V tuzbe
pokracovat pri terapeutickej ivyskumnej spoluprdci s pacientmi sdiagnézou PNES,
v podkapitole 4. 3 Limity vyskumného projektu sa zamyslame nad limitmi nasho vyskumu
a v nasledujucej podkapitole 4. 4 Podnety pre dalsi klinicky vyskum premysfame o konkrétnych

odporucaniach pre dalSie smerovanie vyskumu.

4.1 ANALYZA ZISKANYCH VYSLEDKOV

Tato Cast diskusie bude pre vacsiu prehladnost ¢lenena do obdobnych oddielov ako

samotna vysledkova Cast.

4. 1. 1 Porovnanie celkovej miery emociondlnej dysreguldcie u pacientov s diagndzou PNES

a zdravych probandov

Vysledky nasej vyskumnej analyzy potvrdzuju signifikantne vyssiu mieru emocionalnej
dysregulacie, v dotazniku Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), u pacientov
s diagndzou PNES v porovnani so zdravymi probandmi.

Mozno hovorit o signifikantne nizSej schopnosti ovladat svoje spravanie priintenzivnych
emaociach u pacientov s diagndzou PNES, podla definovania konceptu reguldcie emacii autorov
dotaznika DERS (Gratz & Romer, 2004). Tieto vysledky nadvazuju na aktudlne vyskumné vystupy
(napriklad Williams, Levita & Reuber, 2018) potvrdzujuce dblezitost zastupenia emocionalnej
regulacie v psychodiagnostickom a psychoedukacnom procese u pacientov s diagnézou PNES.

Na zdklade nadobudnutych poznatkov si uvedomujeme, Z7e dbésledné Studium
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spracovania emaocii u pacientov s diagnézou PNES mbze odhalit psychogénnu povahu tohto

ochorenia, a sucasne pomact zefektiviiovat psychoterapiu pre pacientov s diagnézou PNES.

4. 1. 2 Porovnanie jednotlivych subskdl metédy DERS u pacientov s diagndézou PNES a zdravych

probandov

R/
A X4

R/
o

Subskdla Neprijatie emocionadlnych reakcii

Pacienti sdiagndézou PNES skorovali vsubSkadle dotaznika DERS — Neprijatie
emociondlnych reakcii, signifikantne vyssie ako zdravi probandi.

Studie (napriklad Rawlings, Brown & Reuber, 2018) potvrdzuju tendenciu pacientov
s diagndzou PNES mat negativne sekundarne hodnotenie primarneho emoéného zazitku.
Obranny proces disociacie ma sklon prebiehat nevedome a chronicky aj za podmienok, kedy
prezitie ¢loveka nie je redlne ohrozené (McWilliams, 2015). Pacienti s diagndzou PNES si
lahko zamienaju bezny stres s okolnostami ohrozujucimi zZivot. Ich ndsledna reakcia vyvolava

zmaétok v nich samotnych i v ludoch okolo nich.

Subskdla Tazkosti zo zapojenim na ciel zameraného sprdvania

V subskéle dotaznika DERS — TaZkosti so zapojenim na ciel zameraného sprdvania,
dosiahli v tomto ukazovateli pacienti s diagndzou PNES signifikantne vysSie skore ako zdravi
probandi.

Tuto subskadlu moZno definovat ako tazkosti s konStruktivnym sudstredenim sa pri
sucasne prezivanych negativnych afektov. Vysledky studii potvrdzuju, Ze symptomy
ochorenia PNES, ako napriklad hypo-/hypervigilita, disociacia, alexitymia, poruchy spanku,
chronickd Unava, chronickd bolest, postraumaticka stresova porucha, Gzkostna porucha,
poruchy ndlady, ucinky liekov, ovplyviuju schopnost koncentracie (Dworetzky & Baslet,

2017).

Subskdla Tazkosti s kontrolou impulzov

Pacienti s diagndzou PNES skérovali v subgkale dotaznika DERS — Tazkosti s kontrolou

impulzov, signifikantne vyssie ako zdravi probandi. Pacienti s diagndzou PNES maju tazkosti

96



s udrzanim kontroly impulzov, pri sicasne prezivanych negativnych afektoch.

Studie zamerané na psychoterapeutick lie¢bu pacientov s diagnézou PNES (napriklad
Kamil, Qureshi & Patel, 2019; Gasparini et al., 2019) zdorazniuju dolezZitost, sprostredkovat
pacientovi nahlad, ako mozno negativne stavy premienat na produktivne vystupy, ktoré
nasledne pomahaju predchddzat zachvatom alebo inym negativnym priznakom (napriklad
bolestiam hlavy). Pomdct pacientovi Uprimne vyjadrovat svoje myslienky a pocity, a tak

budovat sebaprijatie.

Subskdla Obmedzeny pristup k stratégidm emociondlnej requldcie

V subskale dotaznika DERS — Obmedzeny pristup k stratégidm emociondinej reguldcie,
dosiahli pacienti s diagndzou PNES signifikantne vyssie skére ako zdravi probandi.

PresvedCenie o dostupnych regulaénych mechanizmoch veducich  k zniZeniu
negativneho vplyvu je u pacientov s diagnézou PNES oslabené. Pacienti s diagndzou PNES
maju sklon ku katastrofizacii svojich zachvatov a daldim kognitivnym omylom?! (LaFrance et

al., 2013a).

Subskdla Nedostatok emociondlnej jasnosti

Pacienti sdiagndézou PNES skorovali vsubSkdle dotaznika DERS — Nedostatok
emociondlnej jasnosti, signifikantne vyssie ako zdravi probandi.

U pacientov s diagndzou PNES, ktori uvadzaju nizsiu Uroven tazkosti pri regulacii emacii,
sa moze prejavovat emociondlna vyhybavost (Uliaszek et al., 2012). Tomuto vyznamnému
aspektu emociondlnej dysregulacie u pacientov s diagndzou PNES sa venujeme v kapitole 1.

3 Emociondlne reguldcia u pacientov s diagnézou PNES. Takito pacienti maju tendenciu

21 Kognitivne omyly su logické chyby v mysleni, ktoré vedu k tomu, Ze pochopenie udalosti, ktoré sa stali, deju ¢i

budu diat, si zmenené a negativne prekrdtené. Maju tendenciu udrzovat negativne sebahodnotenie. Ked' je

presvedcenie o sebe negativne, ¢lovek ocakava, Ze aj udalosti sa budd vyvijat negativne. To vedie k zvySenej

citlivosti k negativnym javom, ktoré nasledne viac vnimame a negativne interpretujeme. Nasledne mame

tendenciu pamatat si iba negativne aspekty. Tento cyklus vedie k udrZovaniu negativnych presvedceni o sebe

(Prasko, 2007, s. 60—61).
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vyjadrovat réznymi spdsobmi, Ze sU emociondlne zdravi. Toto presvedcenie plynie
z nedostatocného povedomia ¢i nahladu na vlastné ochorenie, pripadne strachu hovorit
o svojich psychickych alebo emocionalnych tazkostiach, kvéli siinému emocnému naboju

tychto skusenosti.

«» Subskdla Nedostatok emociondlneho povedomia

V subskale dotaznika DERS — Nedostatok emociondlneho povedomia, skéroval nas
vyskumny subor pacientov s diagndzou PNES nizSie ako zdravi probandi. Tato subskala
hodnoti Uroven pozornosti a povedomia o vlastnych emociondlnych reakciach.

Identifikdcia a vyjadrenie citovej skusenosti je u pacientov s diagnézou PNES vyznamne
oslabené. Studie (napriklad Wolf et al., 2015; Kaplan et al., 2013) dokumentuju vy$$iu mieru

alexitymie?? u pacientov s diagnézou PNES v porovnani so zdravou populéciou.

4. 1. 3 Porovnanie jednotlivych subskdal metddy ASQ u pacientov s diagnézou PNES a zdravych

probandov

«* Subskdla Skryvanie emécii

Pacienti s diagndzou PNES skoérovali v subskdle dotaznika ASQ - Skryvanie emdcif
signifikantne vysSie v porovnani so zdravymi probandmi.

Fundamentom afektivneho Stylu Potlacovanie alebo skryvanie emdcii je tvorba
maladaptivnych stratégii, ktoré vytlacaju (disociuju) silné emadcie z vedomej Casti psychiky,
kvoli presvedcéeniu, Ze minulost alebo sucasnost je priliS ohromujica na konfrontaciu,
pripadne pocit nedostatocnej kompetentnosti pre rieSenie konfliktov (vnutornych i
vonkajsich). Skutocné prezivanie tak ostava akoby utajené pred sebou samym a tiez pred

druhymi. Studie popisujice reguldciu emdcii u pacientov s diagnézou PNES (napriklad

22 Alexitymia je definovand ako tazkosti v slovnom vyjadreni emociondlneho preZivania, vplyvom ktorych dochddza
k vyjadreniu vnutorného psychického utrpenia vo forme fyzickych tazkosti a opisu emécii ako fyziologickych reakcii

(O’Brien et al., 2015).
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Urbanek et al. 2014), potvrdzuju zvySenu tendenciu kontrolovat emocionalny vyraz
u pacientov s diagndzou PNES v porovnani s kontrolnou skupinou zdravych dobrovolnikov.
Pacienti s diagndzou PNES casto potlacuju ¢i skryvaju svoje skuto¢né emociondlne reakcie.
Tento sp6sob prezivania vedie pacientov s ochorenim PNES k pasivnej ¢i agresivnej forme
komunikacie so sebou samym is okolim, ¢o prindsa dalSie epizddy PNES, ktoré sytia
depresivny stav v osobnosti (LaFrance & Wincze, 2015).

Psychoterapeutickd liecba ponuka priestor pre osvetlenie vyhybavého sprdvania sa
a udrzZujucich faktorov PNES v pacientovom preZivani a sprevadza pacienta pri konfrontacii

so strachom z obavanych situacii.

X/

e Subskdla Prispésobovanie a modulovanie emocii

V subskale dotaznika ASQ - Prispbsobenie a modulovanie emocii, ktoru charakterizuje
moduldcia emociondlnych skdsenosti a prejavov, podla aktudlnej potreby konkrétneho
kontextu, skorovali pacienti s diagndzou PNES nizsie ako zdravi probandi.

Schopnost efektivne modulovat emocionalne zazitky si  vyZaduje schopnost
introspekcie?®, sebapoznania, laskavosti voéi sebe, pretoZe len takyto postoj umozZiuje
pozriet sa na skusenost z odliSnej perspektivy k vytvaraniu vlastnej pohody, well-being.

Jednym z dolezitych cielov psychoterapie u pacientov sochorenim PNES je
sprostredkovanie povedomia o faktoroch v ich Zivote, ktoré suU stresujlce, a sucasne
dolezitost prevziat zodpovednost za zmiernenie stresov. Skusenosti ukazuju, Ze hoci vacsina
pacientov s diagndzou PNES si je vedoma stresovych situacii vo svojom Zivote, neuvedomuju

si, Ze tieto stresory maju vplyv na ich zachvaty (LaFrance & Wincze, 2015).

e

» Subskdla Tolerovanie emdcii

V subskale dotaznika ASQ - Tolerovanie emdcii, ktora zahfia aspekty akceptacie silného

emocionalneho preZivania, dosiahli pacienti s diagndzou PNES nizSie skoére ako zdravi

3 Introspekcia je termin, ktory predstavil R. Descartes (1649). Zakladom metddy instrospekcie je sebapozorovanie,
pozorovanie seba samého, vlastnej psychiky, vnutornych skdsenosti a procesov prebiehajucich vo vedomi,

Introspekcii je dostupné iba to, ¢o si ¢lovek sém uvedomuje (Hartl & Hartlova, 2010).
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probandi. Tolerovanie emécii predpoklada citlivost voci emocionadlnemu uvedomeniu.
Nedostatocna tolerancia vzrusSenia spojend s protichodnymi modelmi afektivnej

moduldcie (ktoru blizSie charakterizujeme v podkapitole 1. 3 Emociondlna reguldcia

u pacientov s diagndzou PNES) bola identifikovana ako mechanizmus, ktory by mohol byt

podkladom patogenézy PNES (napriklad Myers et al., 2019; Labudda et al., 2018).

4. 2 PRAKTICKE UPLATNENIE NADOBUDNUTYCH POZNATKOV

UZito€nost nasej prace percipujeme v navrhu postupu komplexnej neuropsychologickej
diagnostiky, spolu s prevodom $kal posudzujucich emocionalnu reguldciu, Affective Style
Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), do Ceského
a slovenského jazyka (preklad a Uprava Krdamska & Hreskova, 2016).

Nase teoretické i empirické skimanie potvrdzuje maladaptivhu emocionalnu regulaciu,
ako klucovy psychologicky mechanizmus v ochoreni psychogénnych neepileptickych zachvatov.
Toto poznanie je dolezité pre psychoedukaénu a psychoterapeutickl pracu s pacientmi
s ochorenim PNES, a suc¢asne pre pripadnu psychiatrickd starostlivost.

Verime, Ze psychoedukacnd prirucka pre klinickych psychologov a psychoterapeutov
spolupracujtcich s pacientmi s diagndzou PNES (ktorU predstavujeme v podkapitole 1. 5),
vytvorena na podklade sucasnych eurdpskych Standardov (Lafrance & Wincze, 2015; Reiter et
al.,, 2015) adlhodobych klinickych skdsenosti s tymito pacientmi v Centre pre epilepsiu
v Nemocnici na Homolce, predovsetkym Skolitelka prace Doc. PhDr. Lenka Kramskda, Ph.D.,
bude pre sucasné cCeské islovenské klinické prostredie podporou a StruktUrou pri

psychoterapeutickej starostlivosti o pacientov s diagndzou PNES a ich blizkych.

4.3 MOZNE OBMEDZENIA VYSKUMNEHO PROJEKTU

Kmozinym obmedzeniam ndasho vyskumného projektu patri mensie mnozstvo
skiumanych premennych u pacientov s diagndézou PNES. Vsak vyskumnu vzorku pacientov

s diagndzou PNES, ktoru bolo mozné s ohladom na prevalenciu ochorenia a Standardnu dobu
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doktorandského studia (tri roky) zhromazdit, neumoznil vacsi rozptyl sledovanych premennych
s dodrZanim metodologickej presnosti. Ddslednym Studiom aktudlnych poznatkov, sme sa
preto snazili vybrat klti¢ové premenné emocionalnej regulacie, charakteristické pre pacientov
s diagndzou PNES. V podkapitole 4. 4 Podnety pre dalsi klinicky vyskum, ponukame stimuly pre
buduce vyskumy v oblasti emociondlnej reguldcie a psychoedukdcie pacientov s diagndzou
PNES.

Druhé obmedzenie vyplyva z istej odliSnosti vyskumnej vzorky pacientov s diagndzou
PNES a zdravych probandov, v premennych pracovné zaradenie a rodinny stav. Uvedomujeme
si, Zze vyber stratégii emocionalnej regulacie sa vyznamne spdja so zivotnym kontextom,
v ktorom sa ¢lovek nachddza. Napriek zhromazdenej vzorke N=122 zdravych probandov bolo
narocné pri naslednej tvorbe vyskumného suboru vytvorit kompatibilné profily zdravych
probandov a pacientov s diagnézou PNES podla piatich kritérii (pohlavie, vek, vzdelanie,
rodinny stav a pracovné zaradenie). Podla vzoru aktudlnych studii s pacientmi s diagndzou
PNES a zdravymi probandmi sme sa rozhodli pouzit pre parovanie zakladné premenné pohlavie,

vek a vzdelanie.

4. 4 PODNETY PRE DALSI KLINICKY VYSKUM

V klinickych vyskumoch zameriavajlcich sa na emocionalne preZivanie pacientov
s diagndzou PNES mozno vyskumnu vzorku, okrem skupiny zdravych probandov, rozsirit aj
o pacientov s diagndzou epilepsie, konkrétne tempordlnej epilepsie. V profile pacientov
s diagndzou epilepsie a (alebo) psychogénnych neepileptickych zachvatoch je pritomna vysoka
prevalencia komorbidnych porich ndlady (napriklad v Studii Kotwas et al., 2019).

Pre zvySovanie kvality Standardov klinickych vyskumov v ktorych spolupracujeme
s pacientmi s diagnézou PNES je potrebné popisat ¢o najdoslednejSie ich sociodemografické
charakteristiky vzdelanie, pracovné zaradenie, rodinny stav, bydlisko, materidina situdcia,
a taktiez povahu zachvatovych prejavov, napriklad celkovd doba trvania zdchvatov, strata
vedomia / pomocenie / zranovanie v priebehu zdchvatu, uZivanie antiepileptickej
a psychofarmakologickej medikdcie, komorbidita s inymi ochoreniami a podobne. Tieto
poznatky nam umoziuju lepSie pochopit napriklad ,uZito¢nost” maladaptivnych

emocionalnych stratégii v pribehu pacienta.
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Domnievame sa, ze vyskumy zamerané na sp6sob spracovania emdacii u pacientov
s diagndzou PNES vyznamne obohacuju psychoterapeuticku starostlivost o pacientov a ich

blizkych.
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ZAVER

Tento vyskumny projekt prehlbuje a sprostredkovava sticasné poznanie pre odbornikov
(klinickych psycholdgov, psychoterapeutov, neurolégov, epileptolégov), pacientov aich
blizkych v Ceskej aSlovenskej republike, voblasti neuropsychologickej diagnostiky
a psychoedukacie u pacientov s diagndzou psychogénnych neepileptickych zachvatov.

Za jeden z prinosov nasej prace povaZzujeme navrh psychoedukaéného nastroja pre
terapiu pacientov s ochorenim PNES. Sucasné Ceské i slovenské klinické pole doposial nemalo
tieto postupy k dispozicii.

Skdmanie pritomnosti maladaptivnej emociondlnej regulacie predstavuje prvé
vyskumné badanie tohto psychologického mechanizmu v profile pacientov s diagndzou PNES,
v porovnani{ so zdravymi dobrovolnikmi v ramci Ceskej a Slovenske] republiky. Diagnostickym
vyustenim su okrem sprostredkovanych poznatkov, i sebaposudzujuce skaly Affective Style
Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) prelozené do Ceského
a slovenského jazyka (preklad Kramska & HreSkova, 2016). Sucasné studie oznacuju tieto
sebaposudzujuce dotazniky, ako zlaty Standard na posudenie emocionalnej dysregulacie.

Vyznacnost empirickej Casti vyskumu predstavuje taktiez velkost vyskumnej vzorky
pacientov s diagndzou PNES (N=51, zber dat prebiehal v obdobi rokov 2016 a7 2018), ktora
umoznila znazornit charakteristicki heterogenitu niektorych premennych tejto populacie.
Vacsiu vzorku pacientov s diagndzou PNES ponukaju klinické Studie v priemere desatroénych
vyskumnych projektov.

Jednotnost sprostredkovanych vysledkov nasej vyskumnej prace vyplyva z dlhorocnej
multidisciplindarnej kooperacie Oddelenia klinickej psycholdgie a Centra pre epilepsiu
v Nemocnici na Homolce v Prahe. Pacientov sdiagnézou PNES sme tak mohli previest
vySetrenim video EEG monitoracie, neuropsychologickou diagnostikou a rozhovorom
o dblezitych a narocnych otazkach v prezivani pacienta s ochorenim PNES.

Dialégy s pacientmi aich blizkymi, a taktiez samotné vyskumné badanie, su pre nas
hiboko ludskym a podnecujicim zazitkom. Mame nadej, Ze tento vyskumny projekt prinesie
pozitivnu zmenu v Zivote pacientov s ochorenim PNES a psycholdgov a psychoterapeutov
povzbudi v ich praci pristupovat k tejto skupine pacientov s reSpektom i s poznanim vsetkych

faktorov ochorenia.
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N&s vyskum v oblasti diagnostiky a lieCby pacientov s diagndzou PNES pokracuje
nadalej, pri zhromaZdeni vacsieho vyskumného suboru pacientov, budeme publikovat dalsie
vysledky o neuropsychologickych a psychosocidlnych faktoroch predchadzajucich rozvoju

PNES.
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PREHLAD POUZITEHO OZNACENIA

Pre jednoduchsiu orientaciu v texte

Citatelovi predkladame prehlad pouzitého

zakladného znacenia, ktoré sa v celej praci vyskytuje.
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Prilohy

Priloha 1. Affective Style Questionnaire — ASQ (Cesky preklad a Uprava Kramska & Hreskova,

2016)
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AFFECTIVE STYLE QUESTIONNAIRE (ASQ)
Cesky preklad a Uprava: Lenka Krdmsk4 & Lucia Hre$kova, 2016

Instrukce: Zajima nas, jak proZivate a zpracovavate vlastni emoce. le zfejmé, 7e rlzné situace vyvolavaji odligné reakce, ale pokuste se zamyslet nad tim, jak obvykle jednate.
Prosim, odpovidejte na kaZdou poloZzku samostatné. Neoznacujte souhlasné odpovédi na zakladé toho, co byste mél/a délat a nebo co si prejete délat. Misto toho si vyberte
takovou odpovéd, kterd co nejpravdivéji vystihuje Vaie proZivani. Prosim odpovézte na kaZdou polozku. 7adna odpovéd neni spravnd nebo &patna, proto wyberte co
nejvhodnéjsi odpoved pro Vas — ne co si myslite, Ze by vétsina lidi odpovédéla a nebo udélala. Ke kazdé odpoveédi pouzijte stupnici, ktera je uvedena nize.

1 2 3 4 5
vlibec mé to nevystihuje trochu mé to vystihuje stfedné mé to vystihuje  docela mé to vystihuje velice mé to vystihuje

1 Lidé obvykle nedokazi posoudit, jak se skutecné citim 1---2---3--4---5
2 Mam své emoce pod kontrolou 1---2---3---4--5
3 Mohu tolerovat vlastni silné emoce 1---2---3-—4-—-5
4 DokaZi zabranit rozrudeni, tim, Ze se na véci podivam z jiné perspektivy 1---2---3--4---5
5 Casto potlacuji své emocni reakce 1---2---3---4---5
6 Je v poradku, kdyz mé lidé vidi rozruseného (rozrusenou) S S S R
7 Dokazi se uklidnit velice rychle 1e=-D=--3-—-4---5
8 Jsem schopny(a) odpoutat se od svych pocit( P - N
9 Jsem dobry(3a) ve skryvani svych pocitQ 1---2---3---4---5
10 Lidé obvykle nedokdZi rozpoznat, kdyZ jsem nastvany(a) 1--2---3---4---5
11 Je v poradku obcas pocitovat negativni emoce 1---2---3--4---5
12 Dokazi se dostat ze Spatné ndlady velmi rychle 1--2---3-4--5
13 Lidé obvykle nedokazi rozpoznat, Ze jsem smutny(a) 1---2---3-—-4---5
14 Dokazi tolerovat vlastni rozrusenost P - W {
15 Dokazi se chovat tak, aby lidé nepoznali mou nastvanost 1---2---3--4---5
16 Vim presné, co mam udélat, abych se dostal(a) do lepsi nalady 1-—-2--3-—-4--5
17 Neni nic Spatného na tom byt velmi emocionalni 1---2---3--4---5
18 Mohl (mohla) bych snadno pfedstirat emoce 1--2---3--4--5
19 Dokazi se celkem snadno dostat do lepsi nalady 1---2---3--—-4---5
20 Dokazi dobre skryt svij hnev, kdyz budu muset. ) R
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Priloha 2. Affective Style Questionnaire — ASQ (slovensky preklad a Uprava Hreskova & Kramska,

2016)
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Indtrukcia: Zaujimame sa, ako preZivate a spracovavate vlastné emacie. Je zrejmé, Ze rdzne situacie uvolfiuju odlisné reakcie, ale skiste sa zamysliet, ako konate
zvycajne. Na kazdé tvrdenie odpovedajte samostatne. Neoznacujte tvrdenia na zaklade toho, ¢o by ste mali robit alebo Co si Zelate robit. Namiesto toho si
premyslene zvolte taku odpoved, ktora by vyjadrovala pravdu o Vas. Prosim, odpovedzte na kaZdu polozku. Nie je tu spravna ¢i nespravna odpoved, teda vyberte
najvhodnejsiu odpoved pre Vas — nie to, Co si myslite, Ze by vacsina udi povedala alebo urobila. K odpovedi pouZite stupnicu, ktord je vedla kazdého tvrdenia.

W N ks W

NR R R R RR R ER R e
O 00 O WwWN e O

vObec ma to nevystihuje trochu ma to vystihuje

AFFECTIVE STYLE QUESTIONNAIRE (ASQ)
Slovensky preklad a Uprava: Hreskova & Kramskd, 2016

1 2

2 il

Ludia obvykle nedokazu posudit ako sa skutocne citim.
Svoje emdcie mam dobre pod kontrolou.
Dokazem tolerovat pocit vlastnych silnych emacii.

Dokazem zabranit vlastnému rozruseniu tym, Ze sa na veci pozriem z odlisnej perspektivy.

Casto potlatam svoje emocionélne reakcie.

Je v poriadku, ak ma ludia vidia rozruseného (rozrusenu).
DokdaZem sa upokojit velmi rychlo.

Som schopny(a)odputat sa od svojich pocitov.

Som dobry(a) v skryvani svojich pocitov.

Ludia zvyctajne nedokdzu rozpoznat, ked som rozruseny(a).
Je v poriadku obcas pocitovat negativne emdcie.

DokaZem sa dostat zo zlej nalady velmi rychlo.

Ludia zvyctajne nedokdzu rozpoznat, Ze som smutny(a).
DokaZem tolerovat vlastnu rozrusenost.

Dokazem sa spravat tak, aby [udia nespoznali moju rozrusenost.

Viem presne ¢o mam urobit, aby som sa dostal(a) do lepsej nalady.

Nie je nic zIé na preZivani vyraznej citlivosti (emocionalnosti).
Mohol (mohla) by som fahko predstierat emacie.
Dokazem sa dostat do lepsej nalady celkom lahko.

Dokazem dobre skryt moj hnev, ak to musim urobit.

mierne ma to vystihuje

- i
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Priloha 3. Difficulties in Emotion Regulation Scale — DERS (Cesky preklad a Uprava Kramska &

Hreskova, 2016)
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DIFFICULTIES IN EMOTION REGULATION SCALE (DERS)

Cesky pFeklad a Uprava: Lenka Kramska & Lucia Hregkova, 2016

1 2 3 4
PreCtéte si, prosim, pozorné kaidé tvrzeni. U kazdého tvrzeni Témé&f nikdy Né&kdy Asi polovinu €asu  V&tdinu €asu
oznacte kfizkem (1 - 5), v jaké mife se Vas tyka. (0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%)

1 Rozumim svym pocitim.

2 Vénuji pozornost tomu jak se citim.

3 Prozivam své emoce jako zahlcujici a neovladatelné.

4 Nemam ponéti o tom, jak se citim.

5 Méam potiZe vyznat se ve svych pocitech.

6 Jsem vnimavy(a) ke svym pocitiim.

7 Vim presné, jak se citim.

8 ZaleZi mi na tom, jak se citim.

9 Jsem zmateny(a) z toho, co citim.

10 Kdyz jsem rozruseny(a), uvédomuiji si své emoce.

11 KdyZ jsem rozrusSeny(d), zlobim se na sebe kvili takovému
pocitu.

12 Kdyz jsem rozruseny(a), citim se v rozpacich kvili takovému
pocitu.

13 Kdyz jsem rozruseny(a), mam potize dokoncit praci.

14 Kdyz jsem rozruseny(a), nedokazi se ovladat.

15 Kdyz jsem rozruSeny(a), myslim si, Ze to bude trvat dlouhou
dobu.

16 Kdyz jsem rozruSeny(a), myslim si, Ze nakonec skonéim s
pocitem tézké deprese.

17 Kdyz jsem rozruseny(a), domnivdam se, Ze mé pocity jsou
opravnéneé a duilezité. (R)

18 Kdyz jsem rozruseny(a), mam potize soustredit se na jiné véci.
19 Kdyz jsem rozruseny(a), mivam pocit, Ze nad sebou ztracim
kontrolu.

5
TéméF vidy
(91-100%)
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20 | kdyz jsem rozruseny(a), dokazi véci dokoncit.

21 KdyZz jsem rozruseny(a), citim zahanbeni kviali takovymto
pocitiim.

22 KdyzZ jsem rozruseny(a), vim, ze dokazi najit zplsob jak se citit
lépe.

23 Kdyz jsem rozruseny(a), mam pocit, Ze jsem slaby(a).

24 | kdyZ jsem rozruseny(a), citim, Ze dokaZi mit své chovani pod
kontrolou.

25 Kdyz jsem rozruseny(a), citim se provinile kvlli takovymto
pocit@im.

26 Kdyz jsem rozruseny(a), mam potize se soustfedénim.

27 Kdyz jsem rozruseny(a), mam potize s kontrolou svého
chovani.

28 KdyZ jsem rozruseny(a), myslim si, Ze nemohu udélat nic pro
to, abych se citil(a) l1épe.

29 Kdyz jsem rozruseny(a), jsem na sebe naStvany(a) kvali
takovym pocitiim.

30 Kdyz jsem rozruseny(a), mam ze sebe velmi Spatny pocit.

31 KdyZ jsem rozruseny(a), myslim si, Ze setrvani v tom je to
jediné, co mohu udélat.

32 Kdyz jsem rozruseny(a), ztracim kontrolu nad svym chovanim.
33 KdyZ jsem rozruSeny(a), mam potize premyslet nad jinymi
vécmi.

34 Kdyz jsem rozruseny(a), snazim se uvédomit si, co skutecné
pocituji. (R)

35 Kdyz jsem rozruseny(a), trva dlouhou dobu nez se citim Iépe.
36 Kdyz jsem rozruseny(a), tak tyto emoce pocituji jako zdrcujici.

1
Tém&F nikdy
(0-10%)

2
Nékdy
(11-35%)

3
Asi polovinu ¢asu
(36-65%)

a4
Vét3inu éasu
(66-90%)

5
TéméF vidy
(91-100%)
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Priloha 4. Difficulties in Emotion Regulation Scale — DERS (slovensky preklad a Uprava Hreskova

& Kramska, 2016)
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DIFFICULTIES IN EMOTION REGULATION SCALE (DERS)

Slovensky preklad a Gprava: Hre3kové & Krdmskd, 2016

1 2 3 4
Pretitajte si, prosim, pozorne kaZdé tvrdenie. Vedla kaZdého z tridsiatich Siestich ~ Takmer nikdy Niekedy Asi polovicu €asu Vacsinu Casu
tvrdeni oznaéte krizikom do akej miery (1 - 5) sa Vas tykaju. (0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%)

1 Rozumiem svojim pocitom.

2 Venujem pozornost tomu, ako sa citim.

3PreZivam svoje emocie ako zdrvujice a neovladatelné .

4 Nemam poriatie o tom, ako sa citim.

5 Mam tazkosti vyznat sa vo svojich pocitoch.

6 Som pozorny(a) k svojim pocitom.

7 Viem presne, ako sa citim.

8 ZaleZi mi na tom, ako sa citim.

9 Som zmateny(a) z toho, ¢o citim.

10 Ked som rozruseny(a), pripustam si svoje emacie.

11 Ked som rozruseny(a), hnevam sa na seba kvoli takému pocitu.
12 Ked'som rozruseny(a), citim sa v rozpakoch kvoli takému pocitu.
13 Ked som rozruseny(a), mam tazkosti s dokoncéenim prace.
14Ked som rozruseny(a), nedokazem sa ovladat.

15 Ked'som rozruseny(a), domnievam sa, 7e to tak zostane po dlhu
dobu.

16 Ked som rozruseny(a), domnievam sa, Ze napokon skonéim s
pocitom tazkej depresie.

17 Ked som rozruseny(a), domnievam sa, 7e moje pocity su
opravnené a dolezité. (R)

18Ked som rozruseny(a), mam tazkosti sustredit sa na iné veci.

19 Ked som rozruseny(a), mavam pocit, Ze nad sebou stracam
kontrolu.

5
Takmer vidy
(91-100%)
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20 Aj ked som rozruseny(a), dokazem veci dokoncit.

21 Ked som rozruseny(a), pocitujem zahanbenie kvoli takymto
pocitom.

22 Ked som rozruseny(a), viem, Zze dokaZem najst sposob, ako sa
citit lepsie.

23Ked som rozruseny(a), citim, Ze som slaby(a).

24 Ked som rozruseny(a), citim, Ze dokazem mat svoje spravanie
pod kontrolou.

25 Ked som rozruseny(a), citim sa vinny(a) kvoli takymto pocitom.
26 Ked som rozruseny(a), mam tazkosti so sustredenim.

27 Ked som rozrudeny(d), mam taZkosti s kontrolou svojho
spravania.

28 Ked som rozruseny(a), myslim si, Ze neexistuje ni¢, ¢o by som
mohol (mohla) urobit pre svoju lepsiu naladu.

29 Ked som rozruseny(d), som zo seba podrazdeny(a) kvoli
takymto pocitom.

30Ked som rozruseny(a), mam zo seba zly pocit.

31 Ked som rozruseny(a), myslim si, Ze pretrvavanie vtom je to
jedinég, €o dokaZem robit.

32 Ked som rozruseny(a), stracam kontrolu nad svojim spravanim.
33 Ked som rozruseny(a), mam tazkosti s premyslanim nad inymi
vecami.

34 Ked som rozruseny(ad), snazim sa uvedomit si, ¢o skutoéne
pocitujem.(R)

35 Ked som rozruseny(a), trva dlhy ¢as, kym sa citim lep3ie.

36 Ked som rozruseny(a), moje emaocie pocitujem ako zdrvujuce.

1
Takmer nikdy
(0-10%)

2
Niekedy
(11-35%)

&
Asi polovicu €asu
(36-65%)

4
Vacsinu casu
(66-90%)

5
Takmer vidy
(91-100%)
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