
   

 
  

 

  

UNIVERZITA KARLOVA 

FILOZOFICKÁ FAKULTA 

 

 

Disertační práce 

 

 

 

 

2019                                              Mgr. Lucia Hrešková



 
 

UNIVERZITA KARLOVA 

FILOZOFICKÁ FAKULTA 

Katedra psychologie 

Klinická psychologie 

 

Disertační práce 

Mgr. Lucia Hrešková 

 

Neuropsychologická diagnostika a psychoedukácia pacientov s diagnózou 

psychogénnych neepileptických záchvatov (PNES) 

 

Neuropsychologická diagnostika a psychedukace pacientů s diagnózou 

psychogenních neepileptických záchvatů 

 

Neuropsychological assessment and psychoeducation of patients diagnosed 

with psychogenic nonepileptic seizures (PNES) 

 

Vedouci práce: Doc. PhDr. Lenka Krámská, Ph.D. 

2019                                                                                                 

  



 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlášení 

 „Prohlašuji, že jsem disertační práci napsala samostatně s využitím pouze uvedených a 

řádně citovaných pramenů a literatury a že práce nebyla využita v rámci jiného vysokoškolského 

studia či k získání jiného nebo stejného titulu.“ 

  

V Praze dne 25. 3. 2019                                                                          Mgr. Lucia Hrešková                                                        

                                                                                                                      



 

 
  

 

POĎAKOVANIE 

 Z celého srdca ďakujem mojej vzácnej učiteľke a školiteľke tejto práce Doc. PhDr. Lenke 

Krámskej, Ph.D. za predstavenie a sprevádzanie krajinou klinickej neuropsychológie a 

psychoterapie. Vďaka nej bolo moje doktorské štúdium a práca na tomto výskumnom projekte 

nesmierne cennou klinickou i hlboko ľudskou skúsenosťou. Jej dôsledná supervízia a dlhoročné 

klinické skúsenosti s pacientmi s diagnózou psychogénnych neepileptických záchvatov mi 

pomohli ponúknuť v tejto práci užitočný psychoedukačný nástroj pre týchto pacientov 

a klinických odborníkov starajúcich sa o nich. Ďakujem, že som sa mohla učiť od tých najlepších! 

 Naučila som sa tiež veľa od každého pacienta či dobrovoľníka, s ktorým som mohla 

spolupracovať. Ďakujem vám.  

 Vďaka patrí aj výbornému multidisciplinárnemu tímu Centra pre epilepsiu v Nemocnici 

Na Homolce, predovšetkým významnému epileptológovi Doc. MUDr. Zděnkovi Vojtěchovi, 

Ph.D., MBA.  

 PhDr. Petrovi Boschkovi ďakujem za dôslednú kontrolu štatistickej analýzy dát.   

 PhDr. Darke Obušekovej, Ph.D. ďakujem za jazykovú korektúru textu.   

 Ďakujem môjmu manželovi za jeho lásku a inšpirujúcu jedinečnosť. Veľká vďaka patrí 

tiež mojim rodičom a bratovi za ich nezištné dodávanie nádeje, dôvery a rodinnej súdržnosti. 



 

 
  

 

Abstrakt: 

Termínem psychogenní neepileptické záchvaty (PNES) se označuje konverzní porucha 

napodobující epileptické záchvaty, které jsou psychologické etiologie (dle MKN-10). 

Neuropsychologické vyšetření je integrální součástí diagnostiky a léčby PNES s ohledem na 

jejich psychogenní charakter. Hlavním léčeným postupem je psychoterapie. 

V teoretické části tohoto výzkumného projektu jsme zpracovali psychoedukační 

příručku pro klinické psychology a psychoterapeuty spolupracující s pacienty s diagnózou PNES, 

na základě doporučených standardů (Myers, 2014; Lafrance & Wincze, 2015; Reiter et al., 2015) 

a dlouholetých klinických zkušenosti s těmito pacienty (především Doc. PhDr. Lenka Krámská, 

Ph.D.). 

Účelem našeho výzkumného projektu bylo posouzení přítomnosti maladaptivní 

emocionální regulace v profilu pacientů s diagnózou PNES (N = 51) ve srovnání se zdravými 

dobrovolníky (N = 51), prostřednictvím sebeposuzovacích dotazníků Affective Style 

Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). 

Výsledky naší výzkumné analýzy potvrzují signifikantně vyšší míru maladaptivní 

emocionální regulace v profilu pacientů s diagnózou PNES ve srovnání se zdravými 

dobrovolníky. Současně představujeme dotazníky Affective Style Questionnaire (ASQ) a 

Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) jako užitečný psychodiagnostický nástroj k 

posouzení emocionální regulace. 

Tyto výsledky navazují a prohlubují aktuální výzkumné výstupy potvrzující důležitost 

zastoupení emocionální regulace v psychodiagnostickém procesu u pacientů s diagnózou PNES. 

A zdůrazňují důležitost (úvodní) psychoedukace v léčbě pacientů s diagnózou PNES a jejich 

blízkých. 
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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. 
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ÚVOD 

Zrod tejto práce podnietila túžba poukázať na potrebu obohatiť oblasť diagnostiky 

a psychoedukácie u pacientov s diagnózou psychogénnych neepileptických záchvatov (PNES) 

v Českej a Slovenskej republike, pre odborníkov (klinických psychológov, psychoterapeutov, 

neurológov, epileptológov), pacientov a ich blízkych.  

Význam našej práce vidíme v návrhu postupu komplexnej neuropsychologickej 

diagnostiky a psychoedukácie, prostredníctvom psychoedukačného nástroja pre spoluprácu 

s pacientmi s ochorením PNES pre českých a slovenských klinických odborníkov, ktorí doposiaľ 

nemali tieto postupy k dispozícii.  

Moje postgraduálne štúdium a výskumná práca prebiehali na Oddelení klinickej 

psychológie a v Centre pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce v Prahe, pod vedením 

neuropsychologičky a psychoterapeutky Doc. PhDr. Lenky Krámskej, Ph.D., zakladateľky 

a prezidentky Českej neuropsychologickej spoločnosti (CENES). 

Prvá kapitola s názvom I. Teoretické východiská chápania PNES ponúka čitateľovi 

aktuálne poznatky o tomto ochorení a spracováva súčasné štandardy prevádzania 

neuropsychologickej diagnostiky PNES. V podkapitole 1. 4 Princípy liečby pacientov s diagnózou 

PNES sa naša pozornosť zameriava na zdieľanie diagnózy PNES samotnému pacientovi. Tento 

okamih je veľmi dôležitý v trajektórii pacientovho ochorenia a liečby, predovšetkým pre 

pochopenie povahy svojho problému. Významnou a jedinečnou je predovšetkým podkapitola 

1. 5 Psychoedukačná príručka pre klinických psychológov a psychoterapeutov spolupracujúcich 

s pacientmi s diagnózou PNES. Tento prezentovaný terapeutický program bol vytvorený na 

podklade súčasných európskych štandardov (Lafrance & Wincze, 2015; Reiter, Andrews, Reiter 

& LaFrance, 2015) a dlhodobých klinických a výskumných skúseností s týmito pacientmi 

v Centre pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce (predovšetkým Doc. PhDr. Lenka Krámská, 

Ph.D). Veríme, že navrhovaná psychoedukačná príručka bude podporou a istou štruktúrou pri 

dialógu o dôležitých a náročných otázkach v prežívaní pacienta s diagnózou PNES.  

Cieľom nášho úsilia bolo tiež posúdenie prítomnosti maladaptívnej emocionálnej 

regulácie v profile pacientov s diagnózou psychogénnych neepileptických záchvatov 

v porovnaní so zdravými dobrovoľníkmi. Z vybraných diagnostických nástrojov posudzujúcich 

emocionálnu reguláciu, ktoré predstavujeme v podkapitole 1. 3 Emocionálne regulácia 

u pacientov s diagnózou PNES, sme sa rozhodli zvoliť pre náš výskum sebaposudzujúce 
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dotazníky Affective Style Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). 

Naše rozhodnutie pre tieto nástroje pramení zo zámeru venovať pozornosť všeobecným 

afektívnym štýlom v prežívaní pacientov s diagnózou PNES. Po e-mailovej komunikácii 

s autormi dotazníkov (Gratz, K. L. A & Hoffman S. G., e-mailová komunikácia, 14. 11. 2016) sme 

tieto dotazníky s ich súhlasom preložili do českého a slovenského jazyka (viď prílohy 1. - 4.).  

Z rozsiahleho spektra predisponujúcich a precipitujúcich faktorov predchádzajúcich 

rozvoju PNES sme sa rozhodli venovať teoretickú i výskumnú pozornosť práve tomuto 

kľúčovému dynamickému psychologickému mechanizmu v ochorení PNES, pretože predstavuje 

významnú oblasť pri následnej psychoterapeutickej práci s týmito pacientmi.  

Veríme, že naše úsilie poslúži ako odborná inšpirácia pri terapeutickej i ďalšej výskumnej 

spolupráci s pacientmi s diagnózou PNES v Českej a Slovenskej republike.  
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I. TEORETICKÉ VÝCHODISKÁ CHÁPANIA PSYCHOGÉNNYCH 

NEEPILEPTICKÝCH ZÁCHVATOV (PNES) 

 

 Psychogénne neepileptické záchvaty (ďalej „PNES“, skratka anglického termínu 

psychogenic nonepileptic seizures) sú paroxyzmálne, časovo ohraničené zmeny telesných či 

psychických funkcií prejavujúcich sa v správaní, prežívaní alebo vnímaní, vychádzajúcich 

z psychologickej etiológie. Ich klinický obraz pripomína epileptické záchvaty, nie sú však 

prejavom abnormálnej synchronizovanej neuronálnej aktivity, obvykle sa zobrazujúcich  

na elektroencefalograme1 (Dworetzky & Baslet, 2017). Podstatou PNES je nevedomé 

vyjadrovanie emocionálneho distresu (Beghi et al., 2015).  

 Medzinárodná liga proti epilepsii (ILAE – International League Against Epilepsy) 

identifikovala psychogénne neepileptické záchvaty ako jeden z desiatich kľúčových 

neuropsychiatrických problémov spojených s epilepsiou (LaFrance, Reuber & Goldstein, 

2013a). Neuropsychologické vyšetrenie je jedným z kľúčových aspektov v diagnostike a liečbe 

PNES s ohľadom na ich psychogénny charakter. 

V Medzinárodnej klasifikácií chorôb (MKCH-10) sú psychické poruchy vznikajúce 

mechanizmom disociácie a konverzie zaradené do skupiny F44.5 Disociatívne záchvaty, podľa 

amerického psychiatrického Diagnostického a štatistického manuálu (DSM-5) pod  Poruchy so 

somatickými príznakmi a súvisiace poruchy – Konverzná porucha (porucha s funkčnými 

neurologickými príznakmi)2.  

Prvým podrobným psychologickým opisom tohto stavu (v súčasnosti nazývaného PNES) 

bola vedecká práca Pierra Janeta (1889) o disociatívnej teórii hystérie (viz Hart, Nijenhuis & 

Steele, 2006). Ústredným predpokladom spomínanej teórie je neschopnosť jedinca 

syntetizovať duševný obsah v dôsledku intenzívneho stresu alebo emócií, ktoré vedú k 

                                                      

1 U epileptický záchvatov vykazujúcich negatívne EEG prebieha ďalšia diagnostika na základe ich stereotypnej 

semiológie (LaFrance & Wincze, 2015). 

2 DSM-5 zlučuje disociatívnu a konverznú poruchu, hoci podkladové obranné mechanizmy sú odlišné (Stone, 

LaFrance, Levenson & Sharpe, 2010; Beghi et al., 2015).  
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narušeniu vedomej kontroly, zvýšeniu ovplyvniteľnosti a fragmentácii psychologických 

systémov (Brown & Reuber, 2016). 

Termín konverzná porucha bol predstavený Sigmundom Freudom (Breuer & Freud, 

1895). Ten  predpokladal, že príznaky konverznej poruchy poukazujú na konflikt v nevedomí 

(súvislosť s oidipovským komplexom), ktorý sa symbolizuje v rámci konverzie (prechodné 

riešenie). 

Psychodynamické teórie ponúkajú obraz PNES v podobe funkčnej myšlienky slúžiacej 

k znižovaniu úzkosti (primárny zisk) či ako vonkajšia motivácia, oslobodenie od povinností a 

získanie výhod (sekundárny zisk) . 

Behaviorálne prístupy identifikujú ochorenie PNES ako naučené správanie, ktoré je 

prostredníctvom odmeny pozitívne posilňované a zároveň cez vyhnutie sa trestu negatívne 

udržiavané. A teda správanie u pacientov PNES je asociované na základe modelu 

nadobudnutého vlastnou skúsenosťou alebo prítomnosťou pri záchvate u iných osôb. 

 Spoločným rysom disociatívnych záchvatov je čiastočná alebo úplná strata integrácie 

medzi vedomím a pamäťou o vnímaní vlastnej identity či okolia. Spomienky sú disociované od 

vedomej časti psychiky kvôli ich významnej emocionálnej záťaži a následne sa stávajú 

podkladom pre tvorbu psychických a telesných príznakov (konverzia). 

Fragmentácia či disociácia je chápaná ako obranný proces, ktorý jedinec nevedome 

použije v situácii, keď jeho psychika nie je schopná vyrovnať sa s určitým psychickým obsahom. 

Umožňuje vyrovnanie sa s ťaživými pocitmi, traumatickými či stresujúcimi udalosťami. Nezrelý 

organizmus ich preto odštiepi, teda disociuje od vedomej časti psychiky (Svoboda, Češková & 

Kučerová, 2012). 

Autorka McWilliams (2015) zaraďuje proces disociácie medzi primárne obrany. Výhody 

disociácie sú za neúnosných podmienok zjavné: človek, ktorý disociuje sa oddelí od bolesti, 

hrôzy, zdesenia a presvedčenia o hroziacej smrti či katastrofy (od destabilizujúcej situácie). 

Výraznou tienistou stránkou tejto obrany je skutočnosť, že má sklon prebiehať nevedome 

(automaticky) a chronicky aj za podmienok, kedy prežitie človeka nie je reálne ohrozené. 

Traumatizovaní ľudia si ľahko zamieňajú bežný stres s okolnosťami ohrozujúcimi život. Ich 

následná reakcia vyvoláva zmätok v nich samotných i v ľuďoch okolo nich.  
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1. 1 SÚČASNÝ STAV POZNANIA PNES 

Súčasné pole klinického výskumu PNES sa zameriava na multidisciplinárne poznávanie 

rozmanitých klinických prejavov tohto ochorenia (Willment, Hill, Baslet & Loring, 2015), jej 

základnej neurobiológie (Reinsberger et al., 2015) a optimálnych stratégií liečby (Baslet, 

Dworetzky, Perez & Oser, 2015; Dworetzky, Weisholtz, Perez & Baslet, 2015; Pavlova, Allen & 

Dworetzky, 2015). V českom a slovenskom prostredí je oblasť výskumu neuropsychologickej 

diagnostiky psychogénnych neepileptických záchvatov v počiatkoch (viz Pejčochová, 2009; 

Preiss, Krámská & Vojtěch, 2012; Krámská, 2017). 

 

Súčasný bio-psycho-sociálny model PNES poukazuje na multifaktoriálnosť tohto 

ochorenia. Na základe výskumov (Hingray et al., 2011; Baslet, Seshadri, Bermeo-Ovalle, 

Willment & Myers, 2016; Brown & Reuber, 2016; Green, Norman & Reuber, 2017; Dworetzky 

& Baslet, 2017) možno poukázať na niektoré udalosti, ktoré považujeme za príčinné pre vznik 

psychogénnych neepileptických záchvatov: 

• závažná trauma prežitá v detstve (24 – 58 % sexuálne zneužívanie, syndróm CAN - 

týraného, zneužívaného a zanedbávaného dieťaťa); 

• závažná trauma prežitá v dospelosti (napríklad znásilnenie, telesné napadnutie, osobná 

účasť pri nehodách); 

• závažná emočná strata (napríklad úmrtie blízkej osoby); 

• akútny alebo situačný stres (napríklad rodinný nesúlad, vývojová nepripravenosť či 

nedostatočná zrelosť). 
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Obrázok 1 Bio-psycho-sociálna konceptualizácia konverzných porúch (LaFrance et al.,2013a) 

 

Vývoj konverzných symptómov sa zdá byť spojený s istou nezrelosťou (či 

nesamostatnosťou) osobnosti. Nedostatok vnútornej autonómie (či vnútornej rovnováhy) 

vytvára závislosť na vonkajšom ubezpečovaní (Svoboda et al., 2012).  

Na základe aktuálnych štúdií usudzujeme, že u pacientov s diagnózou PNES je 

signifikantne znížené porozumenie vlastným emóciám, neprijatie a negatívne presvedčenie 

o vlastných emóciách, ťažkosti s kontrolou impulzov a obmedzený prístup k stratégiám 

emocionálnej regulácie, ktoré môžu byť hnacou silou pre maladaptívne obranné alebo 

copingové reakcie (Brown & Reuber, 2016). 
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Pacienti s diagnózou PNES prejavujú dezorganizovaný typ citovej väzby3, predikujúci 

psychickú nevyrovnanosť spojenú s maladaptívnym správaním. Dezorganizovaná citová väzba 

môže zvyšovať náchylnosť k traumatickým skúsenostiam (Brown et al., 2013; Roberts & Reuber, 

2014; McWilliams, 2015). 

Motorické a behaviorálne prejavy PNES majú u jednotlivých pacientov rôzne podoby 

(napríklad nápadná motorická aktivita, ochabnutie (akinéza) a pád, vokalizácia či iktálne 

zranenie). Záchvaty sa vyskytujú prevažne v domácom prostredí, spravidla v prítomnosti iných 

osôb, väčšinou v dennú dobu a obvykle prekročia hranicu dvoch minút. Psychogénny 

neepileptický záchvat popisujú pacienti ako stav mimo ich vôľovú kontrolu (Brown & Reuber, 

2016).  

Prevalenciu PNES tvorí približne 33 prípadov na 100 000 obyvateľov za rok (Green et al., 

2017)4. Manifestácia PNES je zväčša v druhom a treťom decéniu (Asadi-Pooya, Emami, Emami 

& Sperling, 2014). Medzi pacientmi s diagnózou PNES sú početnejšie zastúpené ženy (asi 3/4 

pacientov s diagnózou PNES)5 a osoby s nižším vzdelaním (Brown & Reuber, 2016) prípadne 

mentálnym postihnutím (Kanemoto, LaFrance, Duncan, Gigineishvili, Park & Tandokoro, 2017).  

Ochorenie PNES sa vyskytuje v rôznych kultúrach a kontinentoch. Udalosti opísané ako 

PNES vidieť v priemyselne rozvinutých krajinách, ale sú hlásené aj z rozvojových krajín. Zdá sa, 

že ochorenie PNES predstavuje pomerne univerzálny ľudský stav. Semiológia PNES je popísaná 

podobne u rôznych etnických a kultúrnych skupín (Szabo et al., 2012; LaFrance, Baker, Duncan, 

Goldstein & Reuber, 2013b).  

Komorbidita epilepsií s PNES je udávaná v rozmedzí 10 až 30 %. Najčastejšou 

                                                      

3 Bowlby (1969) definuje citovú väzbu (attachment) ako trvalé emočné puto, charakterizované potrebou 

vyhľadávať a udržovať blízkosť s určitou osobou, predovšetkým v období dôležitých životných zmien (v záťažových 

situáciách). Citové puto podľa Bowlbyho nie je vedľajším produktom alebo dôsledkom nejakých základných 

procesov či pudov, naopak je považované za inštinktívne a prvotné (deti vytvárajú citovú väzbu i k rodičom, ktorí 

neuspokojujú ich fyziologické potreby či dokonca ich i zneužívajú) (Cassidy, 1999). 

4 V porovnaní s prevalenciou epileptických záchvatov (780 prípadov na 100 000 obyvateľov za rok) je prevalencia 

PNES nižšia, predsa predstavuje významný problém, ktorý spôsobuje vysoké náklady pre pacienta, zdravotný 

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

5 Možnými vysvetleniami tohto trendu sú častejší výskyt sexuálneho zneužívania žien či väčšia sociálna prijateľnosť 

vyjadrovania emócií (Oto, Conway, McGonigal, Russell & Duncan, 2005). 
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psychiatrickou komorbiditou u pacientov s PNES je depresívna porucha, úzkostná porucha, 

poruchy osobnosti (predovšetkým hraničná porucha osobnosti), iné somatoformné a 

disociatívne poruchy (Dworetzky & Baslet, 2017). Neurologická komorbidita u diagnózy PNES 

predstavuje migrény alebo iné typy bolesti hlavy, chronická bolesť, slabosť a znížená citlivosť 

(Mintzer, 2015; Goldstein et al., 2015).  

Psychofarmakologická liečba býva indikovaná pacientom, u ktorých je tiež 

diagnostikovaná panická porucha, depresívna porucha, anxiózne-depresívna porucha či 

psychóza. Vo farmakoterapii sú najčastejšie používané antidepresíva SSRI (selektívne inhibítory 

spätného vychytávania serotonínu). Na prechodné obdobie možno užívať benzodiazepíny 

(Dworetzky & Baslet, 2017). 

Na potrebu zlepšenia neuropsychologickej diagnostiky PNES poukazuje i skutočnosť, že 

pätina až štvrtina dospelých pacientov vedených pod diagnózou farmakorezistentnej epilepsie 

má v skutočnosti neepileptické záchvaty či ich kombináciu (Schachter & LaFrance, 2010). 

Správna a včasná diagnóza môže predísť významnému iatrogennému poškodeniu 

neadekvátnou liečbou až úmrtiu pacienta (Asadi-Pooya et al., 2014). Zahraničné výskumy 

poukazujú i na značnú finančnú záťaž nesprávnych liečebných postupov pre spoločnosť 

(Magee, Burke, Delanty, Pender & Fortune, 2014). 

 Podstatou diferenciálnej diagnostiky PNES je odlíšenie epileptických a neepileptických 

záchvatov, pričom neepileptické záchvaty rozdeľujeme do dvoch skupín, na somaticky 

podmienené a psychogénne podmienené (PNES). Absolútna špecificita je v diagnostike PNES 

fundamentálna vzhľadom k priemernej dobe medzi nástupom ochorenia a správnou 

diagnostikou dosahujúcou 5 až 10 rokov (Alessi & Valente, 2014).  
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Obrázok 2 Vývojový diagram diagnostického a terapeutického postupu u pacientov s diagnózou 

PNES (Kanemoto et al., 2017) 

 

Obrázok znázorňuje diagnostický a terapeutický postup diferenciálnej diagnostiky 

u pacientov s diagnózou PNES formou vývojového diagramu, ktorý detailne predstavujeme 

v nasledujúcich kapitolách.   

 

1. 2 NEUROPSYCHOLOGICKÉ VYŠETRENIE U PACIENTOV S DIAGNÓZOU PNES 

 

„Zlatým štandardom“ pre sformulovanie definitívnej diagnózy PNES je video EEG 

monitorácia (synchrónny záznam pacientovho správania a EEG krivky)6. Psychologické 

vyšetrenie PNES tvorí neuropsychologické vyšetrenie, projektívne metódy, osobnostné 

dotazníky a testy na simuláciu a snahu. 

 Základom neuropsychologického vyšetrenia je podrobný diagnostický rozhovor 

a anamnéza mapujúca záťažové momenty a traumatické udalosti v živote pacienta. V Centre 

                                                      

6 Používa sa od šesťdesiatych rokov 20. storočia.  
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pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce sa dlhodobo používa semištrukturovaný rozhovor 

(pripravila Doc. PhDr. Lenka Krámská, Ph.D. - interný materiál Nemocnice na Homolce) 

zameraný na záťažové momenty a stresory v detstve a v dospievaní (napríklad šikanovanie 

v škole, násilie medzi rodičmi, alkoholizmus v rodine, absencia rodičov mimo domova), sociálne 

učenie v detstve (napríklad chronické ochorenie matky a otca, invalidný dôchodok u rodičov, 

strata vedomia rodičov), chronické či vážne ochorenia v detstve (napríklad operácie, pobyt 

v liečebnom zariadení, chronické ochorenie somatické či psychické) a ťažkosti predchádzajúce 

rozvoju záchvatov (konflikty v rodine, s partnerom, v práci, duševné či somatické ochorenia 

v rodine a podobne). Vhodné je zahrnúť metódy zachycujúce citovú väzbu k rodičom v priebehu 

detstva a dospievania (napríklad Family Emotional Involvement and Criticism Scale (Shields, 

Franks, Harp, Campbell & McDaniel, 1994), Relationship Scales Questionnaire (Griffin & 

Bartholomew, 1994), Family Background Questionnaire (Melchert & Kalemeera, 2009) či A 

Parental Bonding Instrument (Parker, Tupling & Brown, 1979), u ktorej je dostupná aj česká 

verzia (Čikošová & Preiss, 2011) (Krámská, 2017).  

 Štúdie (napríklad Plug & Reuber, 2009; Robson, Drew, Walker & Reuber, 2012) 

demonštrujú spôsob akým pacienti subjektívne popisujú svoje záchvaty. Zatiaľ čo pacienti s 

epilepsiou sa zameriavajú na subjektívne príznaky záchvatov a snažia sa o ich detailný popis, 

pacienti s ochorením PNES majú tendenciu sústrediť sa na popis situácií v ktorých sa záchvaty 

vyskytli. Subjektívne symptómy záchvatov môžu byť uvedené, ale nie sú detailne opísané. Keď 

sa odborník pokúsi upriamiť pozornosť pacienta na niektoré mimoriadne záchvaty (napríklad 

prvý, posledný alebo najhorší záchvat), pacienti s ochorením PNES sa obyčajne stavajú do 

odporu, a teda zovšeobecňujú alebo ďalšie informácie neposkytnú. Pacienti s PNES majú sklon 

ku katastrofizovaniu svojich záchvatov (LaFrance et al., 2013a). 

 Mnohí pacienti s diagnózou PNES referujú o významnom oslabení ich kognitívnych 

funkcií (napríklad Özer, Kurt, Yener, Alkin, Oztura & Baklan, 2015). V iných štúdiách (napríklad 

O’Brien et al., 2015) nebol zistený rozdiel v kognitívnych výkonoch medzi pacientmi s epilepsiou 

a pacientmi s diagnózou PNES. Zistenia poukazujú na nesprávnu interpretáciu vlastných 

kognitívnych schopností, podobne ako i vlastných telesných symptómov (Willment et al., 2015). 

K potenciálnym faktorom ovplyvňujúcim kognitívne schopnosti u pacientov s diagnózou PNES 

patrí motivácia, simulácia, hypo-/hypervigilita, disociácia, alexitýmia, poruchy spánku, 

chronická únava, chronická bolesť, postraumatická stresová porucha, úzkostná porucha, 

poruchy nálady, účinky liekov (Dworetzky & Baslet, 2017). 
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INTELEKTOVÉ FUNKCIE 

Premorbídna úroveň intelektu Český Test Čtení Slov (Krámská, 2014) 

Intelektový kvocient Wechslera inteligenčná škála pre dospelých (WAIS-III)  

POZORNOSŤ  odkazuje na rad procesov, ktoré umožňujú jednotlivcovi selektívne nasmerovať 
alebo orientovať kognitívne zdroje na cieľ a zároveň znižovať prideľovanie kognitívnych 
zdrojov na nechcené alebo irelevantné vstupy. 

Základný rozsah pozornosti Opakovanie čísel 

Opakovanie písmen a čísel 

EXEKUTÍVNE FUNKCIE zahŕňajú širokú škálu kognitívnych a behaviorálnych schopností vyššej 
úrovne, ktoré umožňujú jednotlivcovi sledovať na cieľ orientované správanie. 

Pracovná pamäť 

Rýchlosť spracovania 

Flexibilné riešenie problémov 

Flexibilné striedanie 

Flexibilná inhibícia reakcie 

Abstraktné uvažovanie 

subtesty Aritmetika a Opakovanie čísel z WAIS-III  

subtesty Kódovanie a Hľadanie symbolov z WAIS-III 

Wisconsinský Test Triedenia Kariet  

Test cesty B 

Stroop Color-Word Interference Test 

subtesty Podobnosti a Matrice z WAIS-III 

PAMÄŤ  sa vzťahuje sa na proces kódovania, ukladania a získavania informácií. 

 Wechslerova skrátená pamäťová škála (WMS-IIIa) 

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 

REČ zvyčajne zahŕňa aspoň základné jazykové fungovanie (napríklad porozumenie, 
opakovanie, čítanie, písanie) a vysvetlenie jazykových schopností vyššieho rádu (napríklad 
konfrontačné pomenovanie, slovná plynulosť). 

Konfrontačné pomenovanie Boston Naming Test 

Sentence Repetition 

Token Test 

Wide Range Achievement Test 

Verbálna fluencia (fonematická a kategoriálna) 
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VIZUOPERCEPČNÉ SCHOPNOSTI  

 Judgement of Line Orientation 

Benton Visual Retention Test 

MOTORICKÉ SCHOPNOSTI  
U pacientov s diagnózou PNES môže znížené psychomotorické tempo súvisieť s množstvom 
faktorov, vrátane antiepileptických liekov alebo faktorov špecifických pre PNES, ktoré neboli 
doposiaľ úplne preskúmané.  

 

 

Rýchlosť jemnej motoriky 

Finger Tapping 

Grip Strenght 

Grooved Pegboard 

PSYCHOPATOLÓGIA 

Psychiatrická komorbidita 

 

 

 

Somatoformná disociácia 

Psychoformná disociácia 

Osobnosť 

Beckov inventár depresie  

Beckov inventár úzkosti   

Generalized Anxiety Disorder 

Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire 

Somatoform Dissociative Questionnaire 

Dissociative Experiences Scale 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 

EMOCIONÁLNA REGULÁCIA a COPINGOVÉ MECHANIZMY 

Emocionálna regulácia 

 

 

Subjektívne kognitívne problémy 

 

 

Alexitýmia 

 

Emocionálna inteligencia 

Vyhýbavé správanie 

 

Copingové stratégie 

 

Vnímaná úroveň stresu 

Affective Style Questionnaire 

Difficulties in Emotion Regulation Scale 

Emotion Regulation Questionnaire 

Everyday Problems Checklist 

Memory Complaints Inventory 

Quality of Life in Epilepsy Inventory-31 

Toronto Alexithymia Scale-20 

Berkeley Expressivity Questionnaire 

Trait Meta-Mood Scale 

Multidimensional Experiential Avoidance 
Questionnaire 

Acceptance and Action Questionnaire–II 

Brief COPE 

Perceived Stress Scale 
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Vnímaná schopnosť znášať úzkosť 

Depression Anxiety and Stress Scale 

Distress Tolerance Scale 

HODNOTENIE MOTIVÁCIE a SNAHY 

Formálne metódy Test of Memory Malingering 

Inkorporované metódy WAIS-III (subtest Opakovanie čísel) 

Personality Assessment Inventory 

Negative Impression and Positive 

Impression Management Subscales 

 

Tabuľka 1 Navrhované neuropsychologické batérie k neuropsychologickému vyšetreniu 

pacientov s diagnózou PNES (Willment et al., 2015; Krámská, 2017) 

 

1. 3 EMOCIONÁLNA REGULÁCIA U PACIENTOV S DIAGNÓZOU PNES 

 

 Emocionálna regulácia je definovaná ako dynamický psychologický mechanizmus 

vedomej i nevedomej povahy, ktorý ovplyvňuje samotnú tvorbu, spracovanie, prežívanie 

a prejavovanie vlastných emócií. Umožňuje znížiť aktiváciu amygdaly7 a inzuly8, s následnou 

redukciou autonómneho vzruchu. Emocionálna regulácia je súčasťou komplexného 

emocionálneho procesu (spolu so spúšťacím mechanizmom; reflexnou emocionálnou 

                                                      

7 Amygdala (lat. nucleus amygdalae) je uložená v póle temporálneho laloku a je v blízkom kontakte s temporálnou 

kôrou (rostrálne) a s hipokampálnou formáciou (kaudálne). Je to jedna z centrálnych štruktúr limbického systému 

a je zapojená do modulácie neuroendokrinných  a autonómnych funkcií, do procesoch správania, pamäti a učenia 

(Rohan & Rohanová, 2017). 

8 Inzula (lat. insula) je časť mozgovej kôry ležiacej v hĺbke postrannej brázdy mozgovej sulcus lateralis, je prekrytá 

čelným, temenným a spánkovým lalokom (Blumenfeld, 2010).  
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odpoveďou; uvedomením a pochopením emocionálneho zážitku a emocionálnou komunikáciou) 

(Urbanek, Harvey, McGowan & Agrawal, 2014). 

  

 

Obrázok 3 Schéma spracovania emócií (Roberts & Reuber, 2014) 

 

 Obrázok načrtáva spracovanie emócií, pri ktorom vstupy, s pomerne nízkou úrovňou 

vedomia, sú zosúladené s „prototypom“ na spustenie emocionálnej odpovede. Sú aktivované 

okamžité a dlhodobé zmeny súvisiace s emóciou, vrátane autonómnych a imunologických 

zmien, ktoré poskytujú spätnú väzbu aj vstupným zdrojom. Výstupné reakcie a vstupné 

spúšťače týchto reakcií môžu byť kontrolované (relatívne viac vedomé) alebo automatické 

(relatívne menej vedomé), s príslušnými rozdielmi v úrovni subjektívnej informovanosti a 

regulácie týchto procesov (Roberts & Reuber, 2014). 

 Emócie môžu byť regulované proaktívne (napríklad systematickým vyhýbaním sa 

emocionálnym situáciám) alebo reaktívne, a teda a) znížením nepríjemných pocitov a b) 

inhibíciou situačne nevhodného emocionálneho správania. Tieto dva typy reaktívnej 

emocionálnej regulácie sú známe ako kognitívne prehodnotenie a afektívna supresia.  
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 Kognitívne prehodnotenie odkazuje na schopnosť vidieť danú situáciu v novom, 

pozitívnejšom svetle (reinterpretácia danej situácie). Zobrazovacie metódy poukazujú, že 

kognitívne prehodnotenie sa zdá byť spojené s dorzolaterálne prefrontálnou aktivitou.  

 Afektívna supresia sa vzťahuje na schopnosť, vedome potlačiť behaviorálne reakcie na 

emocionálne udalosti. Dlhodobé alebo nadmerné užívanie afektívnej supresie má nepriaznivé 

účinky na fyzické a duševné zdravie. Zobrazovacie metódy poukazujú, že afektívna supresia sa 

vzťahuje predovšetkým na ventrálne prefrontálnu kôru (Gross, 2014).   

 Autori Gratz a Tull (2010) ponúkajú koncept regulácie emócií ako schopnosť ovládať 

svoje správanie pri intenzívnych emóciách, skôr ako schopnosť priamo ovplyvňovať svoje 

emócie sami. Podľa tohto modelu účinná regulácia zahŕňa reakcie na afektívne stavy, ktoré 

minimalizujú subjektívnu a psychologickú námahu s pokračujúcou schopnosťou plniť 

krátkodobé a dlhodobé ciele, ktoré sú pre jednotlivca dôležité (Uliaszek, Prensky & Baslet, 

2012).  

  Tento koncept korešponduje s výsledkami poznatkov od autorov Gratz a Roemer 

(2004), ktorý definujú reguláciu emócií ako uvedomenie a pochopenie emócií; prijatie emócií; 

schopnosť ovládať impulzívne správanie a správať sa v súlade s požadovanými cieľmi, aj pri 

negatívnych emóciách a schopnosť vhodne regulovať emočné stratégie, a pružne modulovať 

správanie. 

 Možno hovoriť o prítomnosti maladaptívnej emocionálnej regulácie v prežívaní 

pacientov s diagnózou PNES (Novakova, Howlett, Baker & Reuber, 2015a). Psychogénne 

neepileptické záchvaty môžu odrážať vnútorný deficit v rozpoznaní, premýšľaní a popisovaní 

pocitov. Z takejto perspektívy možno hovoriť o PNES ako o symptómoch emocionálneho 

nepokoja či vzrušenia, ktoré osoba nesprávne pripisuje telesnej príčine alebo ako ventil pre 

uvoľnenie nerozpoznaného emocionálneho napätia (Brown & Reuber, 2016). 

 Štúdie mapujúce emocionálnu reguláciu u pacientov s diagnózou PNES (napríklad 

Urbanek et al., 2014) potvrdzujú signifikantne nižšie porozumenie emóciám, negatívne 

vnímanie vlastných emócií a zvýšenú tendenciu kontrolovať emocionálny výraz u pacientov 

s diagnózou PNES v porovnaní s kontrolnou skupinou zdravých dobrovoľníkov.  

 Identifikácia a vyjadrenie citovej skúsenosti predstavujú ďalšiu fázu spracovania emócií. 

Alexitýmia je definovaná ako ťažkosti v slovnom vyjadrení emocionálneho prežívania, vplyvom 

ktorých dochádza k vyjadreniu vnútorného psychického utrpenia vo forme fyzických ťažkostí a 

opisu emócií ako fyziologických reakcií (O’Brien et al., 2015). Štúdie (napríklad Uliaszek et al., 
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2012; Myers, Matzner, Lancman, Perrine & Lancman, 2013) dokumentujú vyššiu mieru 

alexitýmie u pacientov s diagnózou PNES v porovnaní so zdravými dobrovoľníkmi. 

 Pacienti s diagnózou PNES predstavujú heterogénnu skupinu s rôznymi stupňami 

psychiatrických symptómov a somatických ťažkostí, preto je nepravdepodobné, že ochorenie 

PNES bude spojené s jedným modelom regulácie a spracovania emócií. Možno hovoriť 

o prítomnosti protikladných štýlov emocionálnej regulácie u pacientov s diagnózou PNES. 

 Ťažkosti s reguláciou emócií u pacientov s diagnózou PNES (a nielen) sú spojené s 

mnohými klinickými javmi, vrátane sebapoškodzovania, užívania návykových látok, depresie, 

úzkosti a hraničnej poruchy osobnosti. Teda vyššia úroveň emocionálnej dysregulácie 

predstavuje pozitívnejšiu psychiatrickú symptomatológiu.  

 U pacientov s diagnózou PNES, ktorí uvádzajú nižšiu úroveň ťažkosti pri regulácii emócií, 

sa môže prejavovať emocionálna vyhýbavosť. Takíto pacienti majú tendenciu vyjadrovať 

rôznymi spôsobmi, že sú emocionálne zdraví, však nemusia vedieť (alebo sa zdráhajú hovoriť) 

o svojich psychických alebo emocionálnych ťažkostiach. Tendencia vyhýbania sa u pacientov 

s diagnózou PNES môže predstavovať zraniteľnosť v tejto konkrétnej podskupine pacientov 

s diagnózou PNES (Uliaszek et al., 2012).  

 Tieto zistenia sú veľmi dôležité pre uvedomenie si nutného individuálneho prispôsobenia 

psychoterapeutickej práce s týmito pacientmi.  

 Vysvetlením týchto odlišných modelov odpovede môže byť, že pacienti s diagnózou 

PNES majú buď nadmoduláciu („efektívne“ odpojenie od emočného obsahu 

traumatických/stresujúcich spomienok) alebo submoduláciu (opätovné prežívanie symptómov 

ako dôsledok nedostatočnej modulácie) vplyvu spomienok. Nedostatočná tolerancia vzrušenia 

spojená s protichodnými modelmi afektívnej modulácie bola už identifikovaná ako 

mechanizmus, ktorý by mohol byť podkladom patogenézy PNES. Klinicky môže byť 

„submodulovaná podskupina“ pacientov s diagnózou PNES identifikovaná kvôli jej floridnej 

psychopatologickej závažnosti a komorbidite, zatiaľ čo v „nadmodulovanej podskupine“ 

pacientov s diagnózou PNES takéto prezentácie nemusia byť tak zrejmé (Uliaszek et al., 2012). 

 Dôsledné štúdium spracovania emócií u pacientov s diagnózou PNES môže odhaliť 

psychogénnu povahu tohto ochorenia a súčasne pomôcť individualizovať psychoterapeutické 

intervencie založené na základe mechanizmu podporovaného dôkazmi. 
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1. 3. 1 Vybrané diagnostické nástroje k posúdeniu emocionálnej regulácie  

 Nižšie predstavené diagnostické metódy sú súčasťou navrhovanej komplexnej 

neuropsychologickej batérie k posúdeniu pacientov s diagnózou PNES (Willment et al., 2015). 

 

NÁZOV METÓDY SKRATKA AUTOR 
HODNOTENÉ ASPEKTY 

EMOCIONÁLNEJ REGULÁCIE 

Acceptance and Action 
Questionnaire–II 

 

AAQ-II 
Bond et 
al., 2011 

Individuálne rozdiely v ochote 
prijímať a pracovať s vlastnými 

myšlienkami a pocitmi pri sledovaní 
určitých cieľov, tzv. psychická 

flexibilita. 

Affective Style 
Questionnaire 

ASQ 

Hofmann 
& 

Kashdan, 
2010 

Posúdenie inter-individuálnych 
rozdielov v senzitivite a regulácii 

emócií. 

Difficulties in Emotion 
Regulation Scale  

 

DERS 

Gratz & 
Roemer, 

2004 

Zhodnotenie rozmanitých aspektov 
emocionálnej dysregulácie. 

Emotion Regulation 
Questionnaire 

ERQ 
Gross & 

John, 
2003 

Individuálne rozdiely v expresívnom 
potlačovaní a kognitívnom 

prehodnotení emócií. 

Cognitive Emotion 
Regulation Questionnaire 

 

CERQ 

Garnefski, 
Legerstee, 

Kraaij, 
Kommer 
& Teerds, 

2002a 

Posúdenie kognitívnych emočných 
regulácií. 

Berkeley Expressivity 
Questionnaire 

 

BEQ 
Gross & 

John, 
1997 

Posúdenie emocionálnej expresivity 
jednotlivca. 

 

Tabuľka 2 Prehľad vlastností vybraných sebaposudzujúcich dotazníkov k posúdeniu 

emocionálnej regulácie 

❖ Acceptance and Action Questionnaire–II (AAQ-II, Bond et al., 2011) 

Sedem položkový jednofaktorový dotazník sa zameriava na individuálne rozdiely v 

ochote prijímať a pracovať s vlastnými myšlienkami a pocitmi pri sledovaní určitých cieľov. Teda 

vyhodnocuje mieru psychickej neflexibility alebo vyhýbania sa.  
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Príklad položky: „Moje bolestivé spomienky mi zabraňujú žiť plnohodnotný život.“ 

 

❖ Affective Style Questionnaire (ASQ, Hofmann & Kashdan, 2010) 

Nástroj k posúdeniu inter-individuálnych rozdielov v senzitivite a regulácii emócií je 

tvorený dvadsiatimi položkami posudzujúcich stratégie zvládania afektívnych reakcií na troch 

úrovniach: 

a) Skrývanie emócií (8 položiek), príklad položky: „Ľudia obvykle nedokážu posúdiť, ako sa 

skutočne cítim.“ 

b) Prispôsobenie a modulovanie emócií (7 položiek), príklad položky: „Dokážem zabrániť 

rozrušeniu tým, že sa na veci pozriem z iné perspektívy.“ 

c) Tolerovanie emócií (5 položiek), príklad položky: „Dokážem tolerovať vlastnú rozrušenosť.“ 

 Hodnotenie prebieha na päť-bodovej Likertovej stupnici: vôbec ma to nevystihuje, 

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

 

 Pri tvorbe sebaposudzujúceho dotazníka Affective Style Questionnaire autori Hofmann 

a Kashdan (2010) vytvorili dve štúdie k posúdeniu vhodnosti navrhovaných afektívnych štýlov.  

 V prvej štúdii predložili zdravým participantom (n = 434; priemerný vek 19.15, SD=2.61; 

vysokoškolskí študenti) zoznam 127 položiek posudzujúcich rôzne spôsoby vyrovnávania sa 

s emóciami. Mnoho položiek bolo odvodených z práce Grossa & Johna (2003), ktoré rozlišujú 

stratégie zamerané na príčinu a dôsledok, a z literatúry venujúcej sa konceptu všímavosti 

(mindfulness – vedomá vďačnosť). Následná  dôsledná faktorová analýza podporila uvedené tri 

afektívne štýly: a) potlačenie alebo skrývanie emócií, b) schopnosť modulovať emocionálny 

zážitok podľa situačných požiadaviek a c) prijateľný a tolerantný postoj k emóciám vrátane 

nežiaducich a averzných.  

 

 

 

 

 

 



 

 
28 

Psychometrické vlastnosti9   

 Hodnoty vnútornej konzistencie10 pre subškály ASQ - Skrývanie emócií (α = 0.84), 

Prispôsobovanie a modulovanie emócií (α = 0.80) a Tolerovanie emócií (α = 0.66). Korelačný 

koeficient všetkých položiek bol rs > 0.59 pre subškálu Skrývanie emócií, rs > 0.61 pre subškálu 

Prispôsobovanie a modulovanie emócií, a rs > 0.57 pre subškálu Tolerovanie emócií (ps < 0.0001). 

V subškálach Skrývanie emócií a Prispôsobenie a modulovanie emócií sa ukázala korelácia r = 

0.17, subškály Prispôsobenie a modulovanie emócií a Tolerovanie emócií korelovali v r = 0.13, 

a subškály Skrývanie emócií a Tolerovanie emócií  vykazovali koreláciu r = -0.08. 

 

Konštruktová validita11 

Výsledky korelácií medzi dotazníkom Affective Style Questionnaire (ASQ) 

a sebaposudzujúcimi dotazníkmi 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-II (AAQ-II) boli 

nasledovné.  

Ako očakávali samotní autori, vysoká hodnota korelácie bola medzi subškálou ASQ - 

Prispôsobovanie a modelovanie emócií a dotazníkom AAQ-II (r = 0.47), a subškálou ERQ – 

Kognitívne prehodnotenie (r = 0.54), a medzi subškálou ASQ – Skrývanie emócií a subškálou ERQ 

– Potlačovanie emócií (r = 0.60) a subškálou BEQ – Negatívna expresivita (r = -0.68). Zaujímavé 

je, že autori našli aj mierne negatívnu koreláciu medzi subškálou ASQ – Tolerovanie emócií 

a subškálou ERQ – Potlačenie emócií (r = -0.34). Podľa autorov to môže naznačovať, že 

potlačenie emócií si vyžaduje zatajenie a nízku toleranciu voči distresu. Subškály dotazníka ASQ 

                                                      

 

10 Vnútorná konzistencia (Cronbachova alfa, split-half reliabilita) – je jeden zo psychometrických parametrov 

(reliability) kvality meracieho nástroja. Vypovedá o tom, ako homogénne merajú všetky položky jeden atribút, 

a nie iné konštrukty (Urbánek, Denglerové & Širůček, 2011). 

11 Konštruktová validita – je jeden z psychometrických parametrov (validity) kvality meracieho nástroja. Vypovedá 

o tom, či schéma vzťahov meraného znaku s ďalšími premennými zodpovedá vlastnostiam meraného konštruktu 

(Urbánek, Denglerové & Širůček, 2011). 
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– Skrývanie emócií a Prispôsobovanie a modelovanie emócií sa spájajú s ťažkosťami s popisom 

a identifikáciou emócií, a len subškála ASQ – Tolerovanie emócií bola spojená s citlivosťou 

voči emocionálnemu uvedomeniu (r = -0.34 s externe orientovanou subškálou dotazníka TAS-

20). 

S dotazníkom DERS, najvyššie korelácie boli pozorované medzi subškálou ASQ – 

Prispôsobovanie a modelovanie emócií a subškálami dotazníka DERS – Obmedzený prístup 

k stratégiám emocionálnej regulácie, Ťažkosti so zapojením na cieľ zameraného správania 

a Ťažkosti s kontrolou impulzov. Mierne korelácie boli pozorované aj medzi subškálou ASQ – 

Tolerovanie emócií a subškálami DERS – Neprijatie emocionálnych reakcií a Nedostatok 

emocionálneho povedomia. Subškály dotazníka ASQ vykazovali konzistentne nízke korelácie 

s  podskupinami dotazníka Brief COPE, podporujúce ich diskriminačnú validitu. 

 

Predstavené výsledky poukazujú na vysokú validitu a vnútornú konzistenciu subškál 

dotazníka ASQ. Vzájomné korelácie medzi škálami ASQ s nástrojmi posudzujúcimi emocionálnu 

reguláciu, psychologickú flexibilitu a iné osobnostné znaky, poskytli dôkaz konvergentnej a 

diskriminačnej validity. Pre ďalšie zhodnotenie štruktúry a psychometrických vlastností 

dotazníka ASQ zrealizovali autori druhú štúdiu s nezávislým výberom. 

 

V druhej štúdii predložili zdravým participantom (n = 495; priemerný vek 22.02, 

SD=5.23; vysokoškolskí študenti) taktiež zoznam 127 položiek posudzujúcich rôzne spôsoby 

vyrovnávania sa s emóciami. Výskumná procedúra a použité nástroje boli totožné s prvou 

štúdiou.  

Faktorová analýza opäť potvrdila vhodnosť výberu troch subškál.  

 

Psychometrické vlastnosti 

Vnútorná konzistencia bola prijateľná pre všetky subškály ASQ - Skrývanie emócií, α = 

0.84, Prispôsobovanie a modelovanie emócií, α = 0.82 a Tolerovanie emócií, α = 0.68. Korelačný 

koeficient bol vysoký u všetkých subškál ASQ - Skrývanie emócií, rs > 0.61, Prispôsobovanie 

a modulovanie emócií, rs > 0.66 a Tolerovanie emócií, rs > 0.64, (ps < 0.0001). Subškály Skrývanie 

emócií a Prispôsobovanie a modulovanie emócií korelovali r = 0.30, subškály Prispôsobovanie 

a modulovanie emócií a Tolerovanie emócií korelovali r = 0.17 a subškály Skrývanie emócií 

a Tolerovanie emócií vykazovali koreláciu r = -0.03. 
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Konštruktová validita 

Najsilnejšie korelácie boli medzi subškálou ASQ – Skrývanie emócií a subškálou BEQ – 

Negatívna Expresivita (r = -0.70), subškálou ERQ – Potlačovanie emócií (r = 0.52), subškálou BEQ 

– Pozitívna expresivita (r = -0.33). Najsilnejšie korelácie so subškálou ASQ – Prispôsobovanie 

a modulovanie emócií boli so subškálou ERQ – Kognitívne prehodnotenie (r = 0.57), subškálou 

DERS – Obmedzený prístup k stratégiám emocionálnej regulácie (r = -0.54), subškálou DERS – 

Ťažkosti so zapojením na cieľ zameraného správania (r = -0.43) a dotazníkom AAQ-II (r = 0.48); 

čo naznačuje adaptačnú reguláciu a psychologickú flexibilitu. Najsilnejšie vzťahy so subškálou 

ASQ – Tolerovanie emócií boli so subškálou DERS – Nedostatok emocionálneho povedomia (r = 

-0. 39), subškálou ERQ – Potlačovanie emócií (r = -0. 32), subškálou BEQ – Pozitívna expresivita 

(r = 0.28) a externe orientovanou subškálou TAS-20 (r = -0.28); čo poukazuje na efektívne 

využívanie stratégií akceptácie a vnímania (mindfulness). 

 

 Cieľom tejto štúdie bolo krížovo potvrdiť výsledky prvej štúdie na vzorke 

vysokoškolských študentov z inej univerzity. Hoci medzi týmito dvoma vzorkami existovali 

rozdiely z hľadiska pohlavia, rasovej a etnickej rozmanitosti, výsledky sa zhodovali. Faktorová 

analýza znova potvrdila tri stratégie zvládania afektívnych reakcií, interpretovaných ako 

Skrývanie emócií, Prispôsobovanie a modulovanie emócií a Tolerovanie emócií. Na základe vzoru 

korelácií s inými nástrojmi posudzujúcimi emocionálnu reguláciu, copingové mechanizmy 

a osobnosť, výsledky podporujú jedinečnosť každej subškály ASQ a ich konvergentnú a 

diskriminačnú validitu (Hofmann & Kashdan, 2010). 

   

 

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

 Sebaposudzujúci dotazník navrhnutý pre zhodnotenie rozmanitých aspektov 

emocionálnej dysregulácie, na päť-bodovej Likertovej stupnici: takmer nikdy (0%-10%), niekedy 

(11%-35%), asi polovicu času (36%-65%), väčšinu času (66%-90%), takmer vždy (91%-100%). 

Šesť subškál (celkom tridsaťšesť položiek) korelujúcich so psychopatológiou a nepriamo 

úmerne korelujúcich so psychickou pohodou je definovaných ako:  

a) NEPRIJATIE - Neprijatie emocionálnych reakcií (6 položiek) 
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Hodnotí tendenciu mať negatívne sekundárne hodnotenie primárneho emočného zážitku. 

Príklad položky: „Keď som rozrušený(á), hnevám sa na seba, kvôli takému pocitu.“ 

b) CIELE - Ťažkosti so zapojením na cieľ zameraného správania (5 položiek) 

Posudzuje obťažnosť sústredenia sa, pri súčasne prežívaných negatívnych afektov. 

Príklad položky: „Keď som rozrušený(á), mám ťažkosti s dokončením práce.“ 

c) IMPULZ - Ťažkosti s kontrolou impulzov (6 položiek) 

Zhodnocuje ťažkosti s udržaním kontroly impulzov, pri súčasne prežívaných negatívnych 

afektov. Príklad položky: „Prežívam svoje emócie ako zdrvujúce a neovládateľné.“ 

d) VEDOMIE - Nedostatok emocionálneho povedomia (6 položiek)  

Hodnotí úroveň pozornosti a povedomia o vlastných emocionálnych reakciách. 

Príklad položky: „Venujem pozornosť tomu, ako sa cítim.“ (reverzné skórovanie) 

e) STRATÉGIE - Obmedzený prístup k stratégiám emocionálnej regulácie (8 položiek) 

Posudzuje presvedčenie o dostupných regulačných mechanizmov k zníženiu negatívneho 

vplyvu. Príklad položky: „Keď som rozrušený(á), trvá dlhý čas, kým sa cítim lepšie.“ 

f) JASNOSŤ - Nedostatok emocionálnej jasnosti (5 položiek) 

Zhodnocuje povedomie a pochopenie vlastného emocionálneho prežívania. 

Príklad položky: „Mám ťažkosti vyznať sa vo svojich pocitoch.“ (Ritschel, Tone, Schoemann & 

Lim, 2015) 

 

 Dotazník DERS bol testovaný na klinickej vzorke (napríklad Staples & Mohlman, 2012), 

ako aj na neklinickom vzorku ( napríklad Ritschel et al., 2015). Štúdie potvrdili dobrú test-retest 

validitu (Gratz & Roemer, 2004) a vnútornú konzistenciu (Neumann, Lier, Gratz & Koot, 2010). 

Mnohé štúdie potvrdili silné vzťahy medzi dotazníkom DERS a maladaptívnou emocionálnou 

reguláciou (napríklad Gratz, Paulson, Jakupcak & Tull, 2009).  

 Autori štúdie o psychometrických vlastnostiach dotazníka DERS v rôznych 

demografických skupinách Ritschel et al. (2015) predložili zdravým participantom (n = 1050; 

priemerný vek 20.66, SD=4.20; vysokoškolskí študenti rôznych rasových skupín) okrem 
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dotazníka DERS, aj niekoľko iných validovaných sebaposudzujúcich dotazníkov hodnotiacich 

aspekty psychopatológie, ako je úzkosť, 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 posúdeniu dotazníka DERS, ako nástroja, ktorý možno spoľahlivo použiť v rámci 

rôznych rodových a rasových skupín, autori štúdie Ritschel et al. 2015, vykonali analýzu 

viacerých skupín s potvrdzujúcim faktorom. Štruktúra faktorov naprieč skupinami bola 

vyhodnotená použitím vstavaného modelového prístupu (Millsap & Yun-Tein, 2004). 

 Konvergetná a diskrimačná validita medzi validovanými sebaposudzujúcimi nástrojmi 

a dotazníkom DERS sa nelíšila naprieč rôznym rasovým skupinám 2(50)= 48.97, p = 0.514; 

alebo pohlaviu 2(25)= 13.27, p = 0.973.  

 

Obrázok 4 Interná konzistencia dotazníka DERS v jednotlivých demografických skupinách 

(Ritschel et al., 2015) 

 

❖ Emotion Regulation Questionnaire (ERQ, Gross & John, 2003) 

Dotazník o regulácii emócii tvorí desať položiek, ktoré posudzujú individuálne rozdiely v 

expresívnom potlačovaní emócií (4 položky) a kognitívnom prehodnotení (6 položiek) emócií. 

Respondenti odpovedajú na sedembodovej škále od absolútne nesúhlasím po absolútne 

súhlasím. Tento nástroj má overené psychometrické vlastnosti. Reliabilita metódy meraná 
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Cronbachovou alfou sa pre subškálu expresívne potlačovanie emócií pohybuje medzi 0.68 a 0.76 

a pre subškálu kognitívne potlačovanie sa pohybuje medzi 0.75 a 0.82.  

Príklad položky kognitívneho prehodnotenia: „Keď som v strese, premýšľam takým spôsobom, 

aby som zostal(a) pokojný(á).“ 

Príklad položky expresívneho potlačovania emócií: „Nechávam si svoje emócie pre seba.“ 

 

❖ Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ, Garnefski et al., 2002a) 

Tento nástroj sa zameriava na posúdenie kognitívnych emočných regulácií, teda ako 

človek premýšľa pri a po stresujúcej životnej udalosti. Odpoveď sa zaznamenáva na päťbodovej 

Likertovej stupnici (od nikdy po vždy). Tvorí ho 9 škál, celkovo 36 tvrdení. V úvode dotazníka je 

centrálna otázka „Ako často si v nepríjemných či negatívnych situáciách pomyslíš nasledujúce.“ 

Jednotlivé škály tvorí:  

o Sebaobviňovanie (4 položky), príklad položky: „Mám pocit, že ja som ten(tá), kto nesie vinu.“ 

o Prijatie (4 položky), príklad položky: „Myslím si, že situáciu musím prijať.“ 

o Ruminácia (4 položky), príklad položky: „Neustále sa zaoberám myšlienkami a pocitmi, ktoré 

som v situácii prežila.“ 

o Pozitívne zameranie (4 položky), príklad položky: „Myslím na príjemné veci, ktoré s tým 

nemajú nič spoločné.“ 

o Zameranie na plánovanie (4 položky), príklad položky: „Premýšľam nad tým, ako sa 

s nepríjemnou situáciou najlepšie vyrovnať.“ 

o Pozitívne prehodnotenie (4 položky), príklad položky: „Pomyslím si, že sa z tejto situácie 

môžem niečo naučiť.“ 

o Zmena perspektívy (4 položky), príklad položky: „Pomyslím si, že druhí ľudia prežívajú 

omnoho horšie situácie.“ 

o Katastrofizácia (4 položky), príklad položky: „Stále myslím na to, ako bolo hrozné to, čo som 

prežila.“ 

o  Obviňovanie druhých (4 položky), príklad položky: „Mám pocit, že druhí sú tí, ktorí nesú 

vinu.“  

(Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2002b) 
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 Psychometrické vlastnosti a konštruktová, diskriminačná a faktorová validita sa podľa 

výskumov javia ako dobré (napríklad Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2001).  

 

❖ Berkeley Expressivity Questionnaire (BEQ, Gross & John, 1997) 

Tento sebaposudzujúci dotazník je navrhnutý k posúdeniu emocionálnej expresivity 

jednotlivca. U každej zo 16 položiek možno vyznačiť odpoveď na 7-bodovej Likertovej stupnici 

od 1 (výrazne nesúhlasím) až po 7 (súhlasím). Je tvorený 3 škálami:  

o Negatívna expresivita (6 položiek), príklad položky: „Je pre mňa ťažké skryť svoj strach.“ 

o Pozitívna expresivita (4 položky), príklad položky: „Zasmejem sa nahlas, keď mi niekto povie 

vtip, ktorý podľa mňa je vtipný.“ 

o Pevnosť impulzov (6 položiek), príklad položky: „Ľudia často nevedia, čo cítim.“ 

 

 Vyššie predstavené sebaposudzujúce dotazníky sú užitočným nástrojom k posúdeniu 

konkrétnych emocionálnych regulačných stratégií na základe vybraného teoretického 

podkladu. Naše rozhodnutie pre výskumnú prácu s dotazníkmi Affective Style Questionnaire 

(ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (viď prílohy 1. - 4.) pramení zo zámeru 

venovať pozornosť všeobecným afektívnym štýlom v prežívaní pacientov s diagnózou PNES. 

Naviac mnohé štúdie (napríklad Uliaszek et al., 2012) predstavujú dotazníky ASQ a DERS ako 

zlatý štandard k posúdenie emocionálnej dysregulácie.  

 

1. 4 PRINCÍPY LIEČBY PACIENTOV S DIAGNÓZOU PNES 

 

Liečba pacientov s diagnózou PNES vyžaduje multidisciplinárny prístup s počiatkom v 

citlivom oznámení diagnózy PNES, vysadení antiepileptík či prípadnom nastavení 

farmakologickej liečby pridružených psychiatrických ochorení a zahájením vhodnej 

psychoterapie, ako hlavného liečebného postupu (Dworetzky & Baslet, 2017). 

Carlson a Perry (2017) v prvej metaanalýze o užitočnosti psychologických intervencií 

u pacientov s diagnózou PNES porovnávajú výsledky štúdií za posledných dvadsať rokov. 

Deklarujú malý počet dostatočne silných a kontrolovaných štúdií, napriek tomu, že diagnóza 
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PNES patrí k častým medicínsky nevysvetliteľným neurologickým príznakom. Súčasne 

zdôrazňujú zvýšenú potrebu edukácie o súčasných možnostiach liečby pre odborníkov 

pracujúcich s týmito pacientmi a taktiež apelujú na dôležitosť porozumeniu ochorenia aj 

samotnými pacientmi. Výsledky analýz naznačujú že psychologické intervencie u pacientov 

s diagnózou PNES znižujú mieru výskytu záchvatov v porovnaní s pacientmi bez 

psychoterapeutickej liečby. Niektoré faktory spojené s ochorením PNES môžu vyžadovať 

adaptáciu metodiky liečby PNES respektíve prispôsobenie terapie individuálnej psychologickej 

histórií, ak má byť liečba úspešná. Doposiaľ nie je známe, či sú určité typy psychopatológie 

spojené s konkrétnymi prejavmi ochorenia PNES.  

Rozhovor, v ktorom lekár zdieľa pacientovi diagnózu PNES je veľmi dôležitým okamihom 

v trajektórii pacientovho ochorenia (predovšetkým pre pochopenie povahy svojho problému). 

Dworetzky a Baslet (2017) hovoria o terapeutickom potenciále v sprostredkovaní či v komunikácii 

o diagnóze PNES. Nesprávne sprostredkovanie diagnózy PNES môže oslabiť pacientovu dôveru 

v lekára (či iného klinického odborníka) a znížiť pacientovu schopnosť prevzatia kontroly nad 

vlastnými záchvatmi a teda zahájením následnej liečby PNES. Rozhovor je často komplikovaný 

skutočnosťou, že pacientom je sprostredkovaná nová diagnóza PNES, a súčasne negovaná 

predchádzajúca diagnóza epilepsie. Naviac lekár, s dostatočnými odbornými znalosťami k 

vysvetleniu diagnózy PNES, obvykle nie je prvým (ani jediným) zdravotníckym odborníkom, 

ktorý by s pacientom hovoril o jeho záchvatoch. Mnohí pacienti sa od nástupu svojho ochorenia 

mohli stretnúť s veľmi negatívnymi postojmi k diagnóze PNES, napríklad: „Pacient s diagnózou 

PNES je simulant alebo podvodník.“ (Dworetzky & Baslet, 2017).  

Dworetzky a Baslet (2017) vo svojej publikácii Psychogenic nonepileptic seizures: 

Toward the integration care ponúkajú úvodné vysvetlenie ochorenia PNES pre pacientov. 

 Psychogénny neepileptický záchvat je rýchly reflex, s ktorým sa mozog naučil riešiť 

vnútorné spúšťače (spomienky alebo pocity) alebo vonkajšie spúšťače (napríklad konflikty). 

Spúšťač môže byť krátkodobý, a pacient si ho niekedy ani neuvedomí. Tento reflex bol vytvorený 

k pozastaveniu človeka pred uvedomením si ohrozujúcej situácie (spúšťača). V tej chvíli je mozog 

v režime „zamrznutia“. To znamená, že každý psychogénny neepileptický záchvat presúva 

vnímavosť pacienta z prítomnosti možného ohrozenia, do stavu vyčerpania alebo rozrušenia, ale 

nie akútnej núdze. Zdalo by sa, že psychogénne neepileptické záchvaty nám slúžia k dobru, no 

z dlhodobého hľadiska nám nepomáhajú vyriešiť problémy a spôsobujú nové závažné starosti. 
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V mozgu vzniká návyk využívať tento reflex na riešenie podobných či nových ohrozujúcich 

spúšťacích mechanizmov.  

 Tento reflexný model vysvetlenia diagnózy PNES umožňuje klinickým odborníkom 

starajúcim sa o pacientov s ochorením PNES vysvetliť, ako môžu byť tieto reflexy odhalené a 

nahradené iným správaním prostredníctvom psychoterapeutickej liečby. Reflexný model 

odkláňa interpretácie ochorenia PNES (pacientmi a i ich okolím) od tradičného dualizmu, a teda 

oddelenie psychologických a fyzických problémov. V klinických situáciách, v ktorých je 

ochorenie PNES spojené s inými funkčnými neurologickými príznakmi (nadmerná motorická 

aktivita, ochabnutie a pád, vokalizácie a podobne), sa toto vysvetlenie môže rozšíriť edukáciou 

o reflexnej činnosti v častiach mozgu, ktoré spracúvajú senzorické vstupy do mozgu mimo 

povedomia pacienta a spôsobujú v týchto oblastiach mozgu neprirodzené a nezdravé zmeny 

(Dworetzky & Baslet, 2017). 

 

1. 4. 1 Výzvy súvisiace s oznámením diagnózy PNES 

Úvodná psychoedukácia pacientov (a ich blízkych) je na základe aktuálnych štúdií veľmi 

dôležitý krok v procese liečby pacientov s diagnózou PNES (napríklad Chen, Maheshwari, 

Franks, Trolley, Robinson & Hrachovy, 2014; Mayor et al., 2013). Retrospektívne štúdie 

(napríklad Duncan, Anderson, Cullen & Meldrum, 2016) poukazujú na zistenia, že približne 

u jednej tretiny pacientov sa po vhodnom oznámení diagnózy PNES, zastavili záchvaty do troch 

až šiestich mesiacov od stanovenia diagnózy, bez ďalšej intervencie.  

K pozitívnym prognostickým faktorom, ktoré ovplyvňujú celkový stav pacienta patrí: 

nižší vek, ženský pacient, krátka doba trvania PNES, identifikácia traumy, absencia násilného 

napadnutia v minulosti, absencia epileptických záchvatov, absencia psychiatrickej diagnózy 

v anamnéze, ekonomická nezávislosť, vyššia socioekonomická úroveň, inteligenčný kvocient je 

v pásme normy, nižšia miera dramatickosti záchvatov (Dworetzky & Baslet, 2017).  

Prediktory pretrvávania záchvatov zahŕňajú depresiu, poruchy osobnosti, abúzus 

návykových látok (Dworetzky & Baslet, 2017). 

V štúdiách (Razvi, Mulhern & Duncan, 2012;  Mayor et al., 2013) je poukázané na 

vonkajšiu účinnosť vhodnej úvodnej psychoedukácie, a to predovšetkým v znížení potreby 

zdravotnej starostlivosti (zníženie celkových výdavkov na využívanie zdravotnej starostlivosti), 

dokonca aj u pacientov, u ktorých ochorenie PNES pretrvávalo.  
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Kvalitatívna štúdia (Monzoni, Duncan, Grunewald & Reuber, 2011; podobné výsledky 

v štúdiách Rawlings, Brown & Reuber, 2017; Mackay, Mahlaba, Gavillet & Whittaker, 2017) 

využívajúca konverznú analýzu v štúdii o komunikácii medzi lekármi a pacientmi, poskytuje 

objektívne dôkazy o interakčnom odpore pacienta voči psychologickému vysvetleniu ich 

ochorenia. Väčšina pacientov sa v úvode nedomnieva, že ich záchvaty môžu mať súvislosť s 

prežívajúcim stresom, negatívnymi emóciami, ťažkými spomienkami alebo nepriaznivými 

životnými udalosťami. S väčšou pravdepodobnosťou uznávajú, že zažili viac negatívnych 

životných udalostí pred rozvojom záchvatov, v porovnaní s pacientmi s diagnózou epilepsie, 

však stále je pre nich ťažké akceptovať, že tieto skúsenosti by mohli byť relevantné pre etiológiu 

ich záchvatovej poruchy. Hneď v úvode je preto dôležité prijať a pracovať s možnou optikou 

pacienta, a teda ako by psychologická liečba mohla pomôcť pri riešení ich fyzického problému 

(Dworetzky & Baslet, 2017).  

Štúdia od autorov Goldstein et al. (2015) je prvou randomizovanou klinickou štúdiou s 

kontrolnou skupinou, ktorá hodnotí účinnosť psychologickej intervencie (podľa kognitívno-

behaviorálnej psychoterapie) pri liečbe pacientov s diagnózou PNES (štúdia stále prebieha).  

Je tiež známa empirická platnosť a správy o užitočnosti týchto terapeutických 

intervencií: psychoedukácia, kognitívne behaviorálna terapia, psychodynamická 

interpersonálna terapia (napríklad Baslet et al., 2015; Bullock, Mirza, Forte & Trockel, 2015; 

Goldstein et al., 2015; Carlson & Perry, 2017; LaFrance & Schachter, 2018). 

Proces liečby pacientov s diagnózou PNES v komorbidite s poruchou osobnosti môže 

trvať dlhšie v porovnaní s inými pridruženými ochoreniami u pacientov s PNES (LaFrance & 

Schachter, 2018).  

Vek pacienta na základe aktuálnych štúdií (LaFrance & Wincze, 2015), nie je významným 

prediktorom úspešnosti liečby.  

Potenciálne prekážky zahŕňajú vážnu autodeštruktívnu osobnostnú patológiu, psychózu, 

obmedzené kognitívne schopnosti, mieru pacientovho distresu12, abúzus či sekundárny finančný 

                                                      

12 Distres – zlý stres; typ zaťažujúceho stresu intenzívne vnímaného, škodlivo pôsobiaceho na človeka; najčastejšie 

je vnímaný ako neschopnosť vyrovnať sa s kladenými nárokmi a s pocitom straty kontroly nad sebou i nad 

situáciou; vyvoláva úzkosť, beznádej, učí človeka vyhýbať sa situáciám, v ktorých k distresu došlo alebo situáciám 

podobným (Hartl & Hartlová, 2010).  
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zisk. Tieto prekážky však nevylučujú liečbu. Výskumy poukazujú, že i takýto pacienti sú schopní 

urobiť zmeny a rozhodnutia, ktoré podporujú kontrolu ich záchvatov, pokiaľ sú motivovaní.  

 V zdarných psychoterapeutických programoch pre pacientov s diagnózou PNES, 

poukazujú samotní pacienti na možnosť zovšeobecnenia princípov ktorým sa naučili aj pre 

ďalšie príznaky či ochorenia ich zdravotného stavu (LaFrance & Wincze, 2015). 

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

Myers (2014) vo svojej publikácii venovanej pacientom s diagnózou PNES ponúka 

odporúčania pre psychológov či terapeutov k spolupráci s pacientmi s diagnózou PNES.  

❖ Na začiatku liečby je potrebné získať popis typických záchvatov a ich frekvenciu: 

prítomnosť aury, začiatok záchvatu, charakteristika záchvatu - pád, vokalizácia, poranenie 

hlavy, tras, sebapoškodzovanie, chôdza, uhryznutie do jazyka, zachovanie reči v priebehu 

záchvatu, prítomnosť nejakého modifikátora (osoba, vec), ktorý priebeh záchvatu uľahčuje, 

priebeh následného zotavenia.  

❖ Liečbu zahájiť nácvikom správneho dýchania.  

❖ Komunikovať s pacientom v priebehu záchvatu (uzemnenie – pripomenúť pacientovi, kde sa 

nachádza a predstaviť sa mu). 

❖ Po dvoch minútach (v závislosti na priebehu záchvatu) naznačiť, že záchvat pomaly odznieva 

a je potrebné sústrediť sa na dýchanie.  

❖ Po záchvate spracovať s klientom, čo sa stalo a posúdiť následný priebeh stretnutia 

(pokračovať v expozícii alebo sa zamerať na proces spracovania záchvatu). 

  

Témy špecifické pre psychoedukáciu pacientov s diagnózou PNES sú napríklad trauma a 

zneužívanie, hnev, depresia a úzkosť, tendencie k somatizácii, kvalita života, techniky zvládania 

stresu.  

Pacientom by mali byť vysvetlené možné príčiny a mechanizmy vzniku ťažkostí 

a zároveň ponúknuté možnosti liečby dostupné v súčasnom zdravotnom systéme. Úspešnosť 

liečby vo veľkej miere závisí na osobnosti pacienta, na jeho schopnosti spolupráce, náhľadu 

a pochopenia psychologických súvislostí ochorenia a taktiež na podpore príbuzných či priateľov 

v liečbe. 
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1. 4. 2 Terapeutický štýl  

Na základe súčasných výskumných programov (LaFrance & Wincze, 2015) odkazujúcich 

na terapeutickú prácu s pacientmi s diagnózou PNES sa domnievame, že adekvátna terapia by 

mala zahŕňať prvky kognitívno-behaviorálnej terapie; modality psychoedukačného, 

interpersonálneho, psychodynamického a dialektického prístupu; koncept vnímania osobnej 

účinnosti (self-efficacy) a management seba samého (self-management).  

Terapeutom sa odporúča sokratovský štýl vedenia rozhovoru, v priebehu ktorého 

pacient objavuje vlastné odpovede, ktoré sú preň presvedčivejšie a užitočnejšie než hotové 

tvrdenia, ktoré by mu ponúkol terapeut. 

Tieto prostriedky napomáhajú pacientovmu vytváraniu vnútorného miesta kontroly 

(locus of control)13 (LaFrance & Wincze, 2015).   

                                                      

13 Vnútorný stav jedinca, ktorý sa riadi pravidlami platnými v danej situácií či za daných okolností, a to i v prípade, 

že neexistuje vonkajšia kontrola (Hartl & Hartlová, 2010). 
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1. 5 PSYCHOEDUKAČNÁ PRÍRUČKA PRE KLINICKÝCH PSYCHOLÓGOV A PSYCHOTERAPEUTOV 

SPOLUPRACUJÚCICH S PACIENTMI S DIAGNÓZOU PNES 

 Náš záujem o sprostredkovanie poznatkov o ochorení PNES pramení z dôležitosti 

porozumenia záchvatom predovšetkým samotným pacientom pre účinnosť liečebného 

procesu.  

Strach zo záchvatu a následné prijatie identity chorého, spôsobuje viac škôd ako 

samotný záchvat. Porozumenie vlastným záchvatom, vlastnému prežívaniu je kľúčové 

k zníženiu frekvencie záchvatov a nadobudnutiu kontroly nad záchvatmi a vlastným prežívaním 

(LaFrance & Wincze, 2015).  

Psychoedukačná príručka nie je prísnym textom, ktorý sa má „vyučovať“, ale pomôckou 

a štruktúrou pri dialógu o dôležitých a náročných otázkach v prežívaní pacienta s diagnózou 

PNES. Zameriava sa na oblasť patológie a interpersonálnych výziev. 

Prezentovaný psychoedukačný program bol vytvorený na podklade súčasných 

európskych štandardov od autorov Lafrance & Wincze; (2015) a Reiter et al. (2015) pre 

klinických psychológov a psychoterapeutov pracujúcich s pacientmi s diagnózou PNES. 
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Tabuľka 3 Časová os psychoedukačného programu (LaFrance & Wincze, 2015, s. 4-5)  

STRETNUTIE NÁZOV CIEĽ 

Úvodné stretnutie Porozumenie záchvatom Popis epileptických 
a neepileptických záchvatov 

I. stretnutie Rozhodnutie o zahájení procesu 
prevzatia kontroly 

Rozhodnutie pacienta zapojiť sa 
do liečby 

II. stretnutie Získanie podpory Zaoberanie sa štýlmi a cieľmi 
komunikácie 

III. stretnutie Rozhodovanie o farmakoterapii Diskusia o liekoch centrálnej 
nervovej sústavy 

IV. stretnutie Učiť sa pozorovať spúšťače Skúmanie fyzických, vnútorných 
a vonkajších spúšťačov 

V. stretnutie Vytváranie produktívnych myšlienok Dôraz na emócie, kognície 
a zmierňujúce správanie  

VI. stretnutie Relaxácia: zážitok vlastného tela Učenie sa relaxačných techník. 

VII. stretnutie Identifikácia pred-záchvatové aury Identifikácia aury 
prostredníctvom seba-
uvedomovacích techník  

VIII. stretnutie Zaoberanie sa vonkajšími životnými 
stresormi a ich modifikáciou 

Riešenie vzťahových 
a psychosociálnych stresorov 

IX. stretnutie Riešenie vnútorných problémov a 
konfliktov 

Preskúmavanie tráum 
z minulosti a nevedomých 
procesov 

X. stretnutie Zlepšenie vlastnej pohody Stanovenie priorít zdravého 
životného štýlu 

XI. stretnutie Ďalšie symptómy spojené so 
záchvatmi (rozpoznať, prijať a 

modifikovať) 

Popis komorbidných príznakov 

Prebiehajúci 
proces 

Prevzatie kontroly 

(rovnováha medzi sebaúctou 
a prijatím zodpovednosti) 

Poskytnutie perspektívneho 
pohľadu na život po liečbe 
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Predstavenie jednotlivých stretnutí  

• úvodne stretnutie Porozumenie záchvatom 

Na úvodnom stretnutí sa pacient oboznamuje s rozdielmi a podobnosťami medzi 

epileptickými a neepileptickými záchvatmi; krátkou históriou konverzných porúch, procesom 

diagnostiky PNES či modelom vyhýbavého správania sa u pacientov s diagnózou PNES (pozri 

Obrázok 5). Pacientom je sprostredkovaný prehľad dôležitých pojmov súvisiacich s liečbou 

vrátane aspektov životných skúseností pacienta a diferenciácie situácií, myšlienok a nálad 

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

 

 

Obrázok 5 Model vyhýbavého správania sa u pacientov s diagnózou PNES (LaFrance & Wincze, 

2015, s. 21) 

 

Model vyhýbavého správania sa u pacientov s diagnózou PNES (bludný kruh) predstavuje 

v úvode zážitok zraňujúcej a (alebo) traumatickej udalosti, ktorá nebola dostatočne spracovaná. 

Tá môže následne rozvíjať presvedčenie, že minulosť alebo súčasnosť je príliš ohromujúca na 

konfrontáciu, prípadne pocit nedostatočnej kompetentnosti pre riešenie konfliktov 



 

 
43 

(vnútorných i vonkajších). Dochádza k potlačeniu negatívnych udalostí. Strach a úzkosť sú 

vyjadrované maladaptívným spôsobom, prostredníctvom PNES, nie konfrontáciou s nimi. 

Katastrofické premýšľanie a vyhýbanie sa obávaných udalostí prináša ďalšie epizódy PNES, 

ktoré sýtia depresívny stav osobnosti.  

Psychoterapeutická liečba ponúka priestor pre osvetlenie vyhýbavého správania sa 

a udržujúcich faktorov PNES v pacientovom prežívaní a sprevádza pacienta pri konfrontácií so 

strachom z obávaných situácií.  

 Úvodné stretnutie ponúka priestor pre stanovenie očakávaní od liečby, a teda zníženie 

negatívnych účinkov záchvatov a súčasne zvýšenie úrovne vlastnej spokojnosti (wellbeing) a 

sebavedomia z nadobudnutia schopnosti kontroly vlastných záchvatov (hoci nie všetky druhy 

záchvatov sú úplne kontrolovateľné, v zmysle ich úplného odstránenia) (LaFrance & Wincze, 

2015, s. 20-29).  

 

 

• I. stretnutie Rozhodnutie o zahájení procesu prevzatia kontroly 

 Cieľom I. stretnutia je „Rozhodnutie o zahájení procesu prevzatia kontroly“.  

Klient je vyzvaný k aktívnej účasti v procese psychoterapie aj prostredníctvom podpisu 

vlastného rozhodnutia. 

Klientovi je navrhnuté písanie denníka a záznamu záchvatov. Pravidelné písanie denníka 

môže pomôcť klientom vyjadriť a súčasne si všimnúť vlastné myšlienky, pocity a motívy, 

poskytne klientom prehľad o tom, ako ich životné skúsenosti ovplyvňujú ich záchvaty a celkovú 

pohodu. A súčasne pripomenúť informácie, ktoré nadobudli v priebehu psychoterapie.  

Účelom záznamu záchvatov je poskytnúť klientovi, lekárovi a klinickému psychológovi 

presný záznam o tom, ako často dochádza k záchvatom. Zároveň môže klient pozorovať, ktoré 

metódy sú účinné pre zníženie frekvencie záchvatov, a tak vnímať vlastný pokrok (LaFrance & 

Wincze, 2015, s. 32-37). 



 

 
44 

Obrázok 6 Záznam záchvatov (Reiter et al., 2015, s. 14) 

ZÁZNAM ZÁCHVATOV     v priebehu týždňa od _____ /_____ /_____ do _____ /_____ /_____ 
 
Prosím, vyplňte záznam na konci každého dňa, kvôli dôslednému zaznamenania každého záchvatu.  

 
PONDELOK _____ /_____ /_____ (1. deň) 
Počet záchvatov: 
Čas(y) dňa: 
Trvanie (sekundy alebo minúty): 
Popis: 
Miesto: 
Vážnosť (1-mierna, 2-stredná, 3-vážna): 
Spúšťač(e): 
Zlepšenie prostredníctvom:  
Vplyv na deň: 
Vplyv na ostatných: 
 
UTOROK _____ /_____ /_____ (2. deň) 
Počet záchvatov: 
Čas(y) dňa: 
Trvanie (sekundy alebo minúty): 
Popis: 
Miesto: 
Vážnosť (1-mierna, 2-stredná, 3-vážna): 
Spúšťač(e): 
Zlepšenie prostredníctvom:  
Vplyv na deň: 
Vplyv na ostatných: 
 
STREDA _____ /_____ /_____ (3. deň) 
Počet záchvatov: 
Čas(y) dňa: 
Trvanie (sekundy alebo minúty): 
Popis: 
Miesto: 
Vážnosť (1-mierna, 2-stredná, 3-vážna): 
Spúšťač(e): 
Zlepšenie prostredníctvom:  
Vplyv na deň: 
Vplyv na ostatných: 
 
ŠTVRTOK _____ /_____ /_____ (4. deň) 
Počet záchvatov: 
Čas(y) dňa: 
Trvanie (sekundy alebo minúty): 
Popis: 
Miesto: 
Vážnosť (1-mierna, 2-stredná, 3-vážna): 
Spúšťač(e): 
Zlepšenie prostredníctvom:  
Vplyv na deň: 
Vplyv na ostatných: 
 
PIATOK _____ /_____ /_____ (5. deň) 
Počet záchvatov: 
Čas(y) dňa: 

Trvanie (sekundy alebo minúty): 
Popis: 
Miesto: 
Vážnosť (1-mierna, 2-stredná, 3-vážna): 
Spúšťač(e): 
Zlepšenie prostredníctvom:  
Vplyv na deň: 
Vplyv na ostatných: 
 
SOBOTA _____ /_____ /_____ (6. deň) 
Počet záchvatov: 
Čas(y) dňa: 
Trvanie (sekundy alebo minúty): 
Popis: 
Miesto: 
Vážnosť (1-mierna, 2-stredná, 3-vážna): 
Spúšťač(e): 
Zlepšenie prostredníctvom:  
Vplyv na deň: 
Vplyv na ostatných: 
 
NEDEĽA _____ /_____ /_____ (7. deň) 
Počet záchvatov: 
Čas(y) dňa: 
Trvanie (sekundy alebo minúty): 
Popis: 
Miesto: 
Vážnosť (1-mierna, 2-stredná, 3-vážna): 
Spúšťač(e): 
Zlepšenie prostredníctvom:  
Vplyv na deň: 
Vplyv na ostatných: 

 
Použite nižšie uvedený priestor na opis všetkých 
významných informácií, ktoré nie sú zahrnuté v 
tomto zázname: 
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________ 
 
Boli ste úspešní v zastavení akéhokoľvek záchvatu 
tento týždeň: 

áno   nie   
Označte s hviezdičkou (*) záchvaty, ktoré ste 
zastavili.
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Prebieha diskusia o prekážkach, ktoré niektorí klienti museli prekonať, aby dosiahli svoje 

ciele liečby, napríklad: 

• „Nechcem prebrať zodpovednosť.“ 

• „Mám strach z neúspechu.“ 

• „Chcem sa vyhnúť vystúpeniu z bezpečia domova do sveta.“ 

• „Chcem byť naďalej stredobodom pozornosti.“ 

• „Želám si udržiavať kontrolu nad rodinou.“ 

• „Obávam sa straty pomoci od rodiny a priateľov.“ 

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

 

Pacientovi je predstavená štruktúra terapeutického programu. V priebehu každého 

terapeutického stretnutia mu bude ponúknutý „nástroj“ k prevzatiu kontroly nad záchvatmi. 

Tieto nástroje zahŕňajú rôzne metódy na sebapozorovanie, sebauvedomenie a meniace sa 

vzorce vlastného správania. Je potrebné tieto nástroje rozvíjať a začleňovať ich do osobného 

životného štýlu.  

Pacient je vyzvaný, aby pred príchodom na nasledujúce stretnutie vytvoril zoznam 

myšlienok tykajúcich sa prípadných prekážok v rozhodnutí prevziať kontrolu nad vlastnými 

záchvatmi. A súčasne popísal svoju motiváciu k tomuto rozhodnutiu (LaFrance & Wincze, 2015, 

s. 38-41).  

 

• II. stretnutie Získanie podpory 

Získanie podpory znamená požiadať o pomoc a povzbudenie a otvorene vyjadrovať 

pocity ľuďom, ktorí sú pacientovi blízki. Znamená to rozvíjať vzťahy s rodinnými príslušníkmi a 

priateľmi, pri ktorých sa cíti prijatý a podporovaný v úsilí o prevzatie kontroly nad svojím 

životom. 

Pacienti s diagnózou PNES častejšie prežívajú pocity osamelosti, predovšetkým 

v dôsledku svojho ochorenia. Samotné záchvaty nie sú príčinou sociálnej izolácie, ale môžu k nej 

prispieť. Dochádza k tomu predovšetkým v dôsledku obáv okolia zo situácie, kedy by mohli byť 

svedkom záchvatu u pacienta s PNES. Alebo sa od spoločnosti vyčleňujú samotní pacienti kvôli 

pocitom hanby za svoje ochorenie. Súčasne si pacienti môžu uvedomovať, pocity napätia či 
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frustrácie v ich vzťahoch v dôsledku dlhodobého záchvatového ochorenia. Je preto dôležité 

podporiť pacienta v obnovení blízkosti a podpory u preňho blízkych osôb v jeho nových 

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

 

Zlepšenie komunikačných schopností  

V priebehu stretnutia je pacientovi predstavený „model komunikácie“, ktorý rozdeľuje 

komunikačné štýly do troch kategórií: pasívny, agresívny a asertívny. 

 

Pasívna komunikácia nastáva, keď sa osoba vyhýba vyjadrovaniu osobných potrieb, čo následne 

vyúsťuje do situácií, kedy sa táto osoba cíti rozčúlene. Pasívny komunikátor vyjadruje svoje 

pocity, niekedy neverbálnym vyhýbavým správaním, inokedy so zlosťou a výbušnosťou. 

Výsledkom je slabá komunikácia, nevyslovený odpor a chýbajúca podpora od dôležitých osôb. 

 

Agresívna komunikácia je charakteristická slovnými útokmi, ktoré obviňujú alebo zraňujú druhú 

osobu, aby bol dosiahnutý vlastný zisk. Tento štýl komunikácie vedie často k situáciám, v 

ktorých sa druhá osoba cíti byť zatlačená a následne sa vyhýba spoločnosti agresívnej osoby.  

Agresívny komunikátor začína obvinením, čo vždy vzájomnú komunikáciu iba zhorší. 

Nevýhodou tohto spôsobu komunikácie je, že produkuje interakcie, ktoré tiež vedú k 

vzájomnému útoku. Výsledkom sú vzájomné vzťahy, v ktorých chýba podpora a súdržnosť. 

 

V asertívnej komunikácii komunikátor používa jasnú „ja“ správu, ako napríklad:  

o „Chcel by som ťa poprosiť o pomoc. Prosím ťa, pomohol by si mi s odpadkami?“ 

• „Nie, teraz pozerám program v televízií.“   

o „Viem, že nemáš rád, keď ťa ruším, nemám však už veľa času, predtým než odídem. Cítim 

hnev, keď mi nechceš pomôcť...“.  

Táto správa dôrazne vyjadruje potrebu komunikátora ako aj rozhnevaný pocit, ktorý vyplynul, 

keď druhá osoba nie je ochotná robiť to, čo sa od nej žiada. Patrí k tomu tiež vyhlásenie: „Viem, 

že nemáš rád, keď ťa ruším... .“, ktorý uznal pocity druhej osoby. Asertívny komunikátor sa 

postavil za svoje vlastné potreby a pocity a tiež vyjadril ochotu zmeniť pôvodnú žiadosť, aby sa 
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zohľadnili tiež potreby druhej osoby. Teda dosiahol to, čo potreboval: „A čo tak keby si zobrala 

teraz len malé množstvo, a potom ja vezmem ten zvyšok.“ Naviac medzi týmito osobami bola 

posilnená dôvera, pretože dokázali vyriešiť interpersonálny problém spôsobom, v ktorom sa 

nikto necíti obvinený či zneužitý.  

 Tento druh zdravej asertívnej komunikácie, ktorý možno použiť pri rozhovore o 

domácich povinnostiach alebo o osobných potrebách, je nutný pri budovaní vzťahov, ktoré 

napĺňajú naše základné ľudské potreby starostlivosti a podpory (Reiter et al., 2015, s. 35-40). 

 

Proces stanovenia si cieľov 

 Pomôžme pacientovi v procese identifikácie malých, realistických cieľov, orientovaných 

na činnosť, ktoré pomôžu zlepšiť komunikačné schopnosti, vzťahy, spriateliť sa či nájsť si 

partnera. 

 Naučiť sa stanovovať si malé a realistické ciele, pomáha pacientovi uspieť v každom 

týždni, a teda získavať pocit úspechu, ktorý povedie k rozvoju dôležitých kompetencií, a teda k 

schopnosti riešiť väčšie ciele, ako napríklad „prevzatie kontroly nad svojím životom“. 

 Niektorí ľudia mohli v minulosti zažívať pocity frustrácie pri stanovovaní cieľov, ktoré 

boli príliš ťažké, čo následne viedlo k sklamaniu a pocitom zlyhania. Svojim pacientom môžete 

pomôcť s výberom cieľov, ktoré majú nasledujúce charakteristiky: 

 

1. Malé ciele sú splniteľné. 

Malé ciele napĺňajú človeka pocitom osobnej spokojnosti z vlastných úspechov. Zhromaždenie 

mnohých malých, úspešne splnených cieľov môže viesť k veľkým zmenám v živote človeka, ako 

aj k zvýšeniu sebadôvery a sebaúcty. 

 

2. Realistickosť cieľov je kľúčová. 

Realistický cieľ je cieľ, ktorý je schopný pacient dokončiť v priebehu jedného týždňa napriek 

všetkým okolitým požiadavkám v živote pacienta. 
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3. Na činnosť orientované ciele sú splniteľné, zatiaľ čo na pocit orientované ciele nie sú. 

Veľmi často pacient nie je schopný splniť ciele, ktoré sa zaoberajú jeho emóciami, ako napríklad: 

„Cítiť sa uvoľnený, pri večeri s rodičmi tento týždeň.“ Pacient sa môže rozhodnúť urobiť nejaké 

kroky, nad ktorými má úplnú kontrolu, ako napríklad rozhodnúť sa, že po večeri s rodičmi tento 

týždeň napíše do svojho denníka o svojich pocitoch. Alebo zavolá svojmu najlepšiemu priateľovi 

a porozpráva mu o svojich reakciách. Toto je príklad na činnosť orientovaných cieľov, ktoré 

môžu pacientovi pomôcť vyrovnať sa s pocitmi, získať podporu a byť úspešný pri plnení 

stanovených cieľov. 

 

4. Vyhýbajte sa mysleniu ako „mal by som“ či „mohol by som“.  

Výber pozitívnych fráz pri definovaní cieľov je ďalší nástroj, ktorý môže pomôcť zamerať energiu 

na to, čo pacient chce robiť, a nie na to, čo nechce robiť. 

Príklad formulácie, ktorej chýba sebadôvera: „Mal by som sa pokúsiť nájsť si čas a ísť do 

tanečnej školy v nasledujúcom týždni.“ 

Pozitívny príklad: „Urobím si čas na tanečnú školu tento týždeň.“ 

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

 

• III. stretnutie Rozhodovanie o farmakoterapii 

 Cieľom tretieho stretnutia je usmerniť pacienta k spolupráci s jeho lekárom (obvodným 

lekárom, neurológom či psychiatrom), ktorý mu stanovuje farmakologickú liečbu. 

Predovšetkým z dôvodu čo najlepšieho rozhodnutia o aktuálnom liečebnom režime pre 

pacienta. Zmeny v medikácii môžu zlepšiť kontrolu záchvatov (znížiť frekvenciu a závažnosť 

záchvatov) a posilniť kognitívne schopnosti u pacienta, čo pacientovi umožňuje plne sa podieľať 

na procese prevzatia kontroly.  

 Pacienti s diagnózou PNES často užívajú kombináciu liekov centrálnej nervovej sústavy, 

vrátane antidepresív, anxiolytik a antiepileptických liekov. Antiepileptické lieky znižujú počet a 

závažnosť epileptických záchvatov u väčšiny ľudí s epilepsiou, ale neliečia ochorenie PNES. 

Naopak môžu spôsobiť vedľajšie účinky interferujúce s pamäťou, kognitívnymi schopnosťami, 

bdelosťou, osobnosťou alebo náladou. 
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 V tejto kapitole sa pacienti môžu dozvedieť o farmakologických interakciách, o tom, ako 

lieky centrálnej nervovej sústavy znižujú symptómy; základné fakty o antikonvulzívnych liekoch 

a ako fungujú pri znižovaní epileptickej záchvatovej aktivity; o farmakologických alergiách a o 

vedľajších účinkoch medikácie. Cieľom je posilnenie aktívneho pacientovho účastníctva pri 

rozhodovaní o farmakologickej liečbe. Pre pacientov je táto diskusia veľmi prospešná. 

Vybrané otázky k spoločnej diskusii:  

Ako fungujú antikonvulzívne lieky pri znižovaní epileptickej záchvatovej aktivity? 

 Antikonvulzíva spôsobujú znižovanie neurónovej zvýšenej činnosti. Inhibíciou elektrickej 

aktivity mozgu pôsobia na zníženie frekvencie a závažnosti epileptických záchvatov. 

 

Ako fungujú iné lieky centrálnej nervovej sústavy pri znižovaní ostatných príznakov?  

 Antidepresíva a anxiolytiká môžu pomôcť s afektívnymi poruchami spojenými 

s diagnózou PNES, a to tak, že liečia komorbidné príznaky depresie a úzkosti, alebo modifikujú 

hladiny neurotransmiterov v mozgu. Aj antiepileptiká sa používajú ako stabilizátory nálady 

alebo ako prevencia migrény, prípadne pri liečbe syndrómov bolesti, rovnako ako tricyklické 

antidepresíva. Lieky, ktoré sa používajú pri liečbe srdcových ochorení (pracujú s adrenergným 

systémom), tiež liečia bolesti hlavy, úzkosti a symptómy posttraumatickej stresovej poruchy, 

ktoré sú u pacientov s diagnózou PNES časté. 

 Normálna aktivita mozgu pozostáva z dvoch základných procesov „excitácie“ a 

„inhibície“. Mozgové bunky (neuróny) navzájom komunikujú, navzájom sa signalizujú k aktivite 

(excitácii) alebo k útlmu (inhibícii). Pri epileptických záchvatoch je rovnováha medzi excitáciou 

a inhibíciou v istých častiach mozgu narušená. Pri psychogénnych neepileptických záchvatoch 

nie je prítomná abnormálna neuronálna aktivita mozgu. Na rozdiel od účinkov antiepileptických 

liekov pri epilepsii, antikonvulzívne lieky neliečia psychogénne neepileptické záchvaty (LaFrance 

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

 

• IV. stretnutie Učiť sa pozorovať spúšťače 

 

 V priebehu štvrtého stretnutia predstavujeme pacientovi ako možno rozpoznávať 

spúšťače záchvatov. Je to užitočný nástroj pre pacienta v preberaní kontroly nad svojím 
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životom. Identifikácia spúšťačov umožní pacientovi vyhnúť sa alebo zmeniť niektoré spúšťače, 

čím dochádza k zníženiu frekvencie záchvatov. Je pravdepodobné, že až doposiaľ pacient 

neveril, že je možné identifikovať spúšťače jeho záchvatov.  

 Vzájomné vzťahy medzi prostredím, vlastným poznaním, náladou, fyzickými vnemami a 

správaním predstavujú účinný model identifikácie spúšťačov. Pacient sa učí, že existuje silná 

korelácia medzi externými spúšťačmi (napríklad hádka s partnerom), negatívnou náladou alebo 

somatickými stavmi (napríklad hnev alebo únava) a cieľovými príznakmi (PNES). Pacient si tak 

uvedomuje široké spektrum faktorov, ktoré môžu mať vplyv na telo a myseľ, a tendenciu 

výskytu záchvatov (LaFrance & Wincze, 2015, s. 75-79). 

 

Obrázok 7 Ukážka spúšťača, negatívneho stavu a cieľového príznaku (Reiter et al., 2015, s. 99) 

 

Časté spúšťače záchvatov 

 Fyzické spúšťače: chýbajúci liek; nedostatok spánku; menštruácia; preťaženie; chýbajúca 

záťaž (prílišná pasivita); choroba; zranenie; horúčka; hyperventilácia; zadržanie dychu; 

bolesť; nadmerné užívanie alkoholu alebo iných návykových látok; zlá alebo nedostatočná 

výživa; špecifické svetlo, zvuk alebo dotykové podnety. 

 Vonkajšie spúšťače: kritika; neúspech; argumenty; strata alebo hrozba straty vzťahu; strata 

alebo hrozba straty zamestnania; smrť blízkeho človeka; tlak v škole, v práci alebo 

v partnerstve; finančné problémy.  

 Vnútorné spúšťače: hnev; strach; úzkosť; nuda; trápenie; žiaľ; napätie; depresia; vzrušenie; 

pocit nedostatočnosti; agitácia. 
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Pacientovi na tomto stretnutí ponúkame tieto nástroje: 

1. Sebapozorovanie  

Sebapozorovanie sa môže vyskytnúť najmenej na troch úrovniach: fyzické pocity, emócie 

a myšlienky. Sebapozorovanie znamená nasmerovať svoju pozornosť na vlastnú 

skúsenosť, že som v tejto chvíli živý a vedomý - tu a teraz. 

2. Zmena postoja voči svojim záchvatom: rešpektovať svoj mozog 

Pacient obvykle reaguje hnevom, frustráciou alebo smútkom po výskyte záchvatu. Po 

zahájení procesu prevzatia zodpovednosti za vlastné záchvaty, možno urobiť ďalšie 

rozhodnutie. A teda rozhodnúť sa pre zmenu postoja voči záchvatom, prijať ich ako 

prostriedok komunikácie mozgu, vo chvíli, keď sú prekročené fyzické alebo duševné 

limity. Prostredníctvom vystavenia sa jednému významnému spúšťaču záchvatov alebo 

kumuláciou viacerých fyzických, vonkajších či vnútorných spúšťačov. Tento postoj 

premení doznievajúci záchvat, na príležitosť poučiť sa z neho.   

3. Koncept „stornovania myslenia“  

V tomto stretnutí sme sa venovali predovšetkým nástrojom, ktoré nám pomáhajú 

identifikovať a preskúmať spúšťače záchvatov s následným zvolením vhodných 

kompenzačných opatrení. Existuje však špecifická myšlienková forma, ktorá môže 

potenciálne viesť k záchvatu, a preto je dôležité si ju uvedomovať. Všimli ste si niekedy, 

že po myšlienkach ako „To by bola naozaj nepríjemná situácia, keby som dostala záchvat. 

Dúfam, že nebudem mať záchvat.“, alebo „Dnes som nemal záchvat, som zvedavý, či ho 

neskôr dostanem.“, nasledoval záchvat? Aj takéto myšlienky môžu zvýšiť potenciál 

výskytu záchvatov (Reiter et al., 2015, s. 97-118). 

 

 

• V. stretnutie Vytváranie produktívnych myšlienok 

 

 Pacientovi je sprostredkovaný náhľad, ako možno negatívne stavy premieňať na 

produktívne výstupy, ktoré pomáhajú predchádzať záchvatom alebo iným negatívnym 

cieľovým príznakom (napríklad bolestiam hlavy). Potrebujeme mu preto pomôcť naučiť sa 

úprimne vyjadrovať svoje myšlienky a pocity, a tak praktizovať sebaprijatie (súcitný postoj k 

sebe samému). Naučiť sa vnímať negatívne stavy ako „možnosť poučiť sa“ a následne riešiť 

príčinu negatívneho stavu (napríklad povedať kritickým rodičom, že neprijmete pozvanie na 
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večeru, pokiaľ nebudu súhlasiť s tým, že v priebehu večere nebudú kritickí) alebo znížením 

intenzity negatívneho stavu prostredníctvom iných možností (napríklad cvičenie, intenzívna 

práca, záľuby) (LaFrance & Wincze, 2015, s. 91-92). 

 

 

 

Obrázok 8 Nástroje na blokovanie progresie negatívneho stavu na cieľový príznak (Reiter et 

al., 2015, s. 137) 

 

Nasledujúce štyri zásady môžu pomôcť nasmerovať identifikované negatívne stavy do 

produktívnych výstupov: 

 

1. Sebavyjadrenie 

Podnecujeme pacientov, aby jasne vyjadrovali identifikované negatívne myšlienky a 

uznali negatívne obavy alebo úsudky o sebe. 

2. Sebaprijatie 

Sebaprijatie znamená vnímať seba samého ako hodnotného človeka, ktorý si zaslúži 

porozumenie, odpustenie a rešpekt. Ľudia s chronickým ochorením sa často cítia ako 

„bezcenní“ kvôli ich obmedzeniam, ktoré táto choroba prináša. Podporujúce vzťahy a 

psychoterapia môžu napomôcť v rozvoji sebaprijatia. Mnoho ľudí v spoločnosti definuje 

to, čo robia. Je potrebné zdôrazniť, že naša hodnota nie je viazaná tým, čo robíme.  

3. Negatívny stav vnímať ako požiadavku na akciu 

Je potrebné zdôrazniť pacientovi, že stav negatívnej nálady, ktorý sa môže vyskytnúť na 

štyroch úrovniach ľudskej skúsenosti (t.j. fyzickej, emocionálnej, intelektuálnej a 
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duchovnej), naznačuje „požiadavku na akciu“ (napríklad pocity nepríjemnosti pri 

prijímaní pozvánok na večeru od kritických rodičov signalizuje, že človek potrebuje 

vykonať nejakú zmenu). 

4. Akcia 

Existujú dve kategórie akcie, ktoré možno vnímať ako produktívne východiská pre 

negatívne stavy: 

a) Akcia, ktorá zmierňuje zdroj negatívneho stavu 

Vyhnúť sa stresovej situácii alebo jasne komunikovať vlastné potreby v snahe 

zmeniť stresovú situáciu tým, že pacient vyjadrí ako sa v tejto situácií cíti. Niekedy 

je potrebné stanoviť si voči druhým hranice. Tým, že pacient zdieľa, čo je preňho 

akceptovateľné a čo nie je, s cieľom pokračovať vo vzájomnom podporujúcom 

vzťahu. 

b) Akcia, ktorá zmierňuje samotný negatívny stav 

Príklady pre zmiernenie negatívnych stavov: fyzické cvičenie; získavanie sociálnej 

podpory; sebavyjadrenie; intenzívna práca, obzvlášť, keď dáva pacientovi zmysel; 

aktívny oddych (záľuby) a rekreácia. 

(LaFrance & Wincze, 2015, s. 93-99). 

 

• VI. stretnutie Relaxácia - zážitok vlastného tela 

 

 Po získaní vedomostí o tom, ako rozpoznávať spúšťače záchvatov, je pacient edukovaný 

o relaxačnom tréningu. Ten sa môže stať pre pacienta ďalším účinným nástrojom v preberaní 

kontroly nad svojimi záchvatmi.  

 Cieľom relaxačného tréningu pre pacientov s diagnózou PNES je naučiť ich dosiahnuť a 

udržať čo možno najviac bdelý, uvoľnený stav. Relaxačné techniky sú prezentované bez použitia 

EEG biofeedbacku14, v snahe nevyvolávať závislosť pacienta na okolitom prostredí.  

                                                      

14 Biofeedback je súčasne terapeutická metóda, vďaka ktorej sa môže klient podľa individuálne nastaveného 

tréningu naučiť čiastočne ovládať svoje fyziologické reakcie v strese (Reiter et al., 2015, s. 307). 
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Zoznámenie sa so základmi relaxácie 

 Uvoľnene si sadnite a odpočívajte v kresle. Cieľom tohto cvičenia je pomôcť mozgu spojiť 

pomalý a hlboký dych s tým, že vstúpi do bdelého, uvoľneného stavu. Po istom čase a nácviku 

sa môžete dostať do tohto stavu jednoducho tým, že sa uvoľníte hlbokým dychom. Po 

napočítaní do štyroch sa pomaly, hlboko nadýchnite nosom. Zadržte dych na jednu sekundu. 

Pomaly uvoľnite tento dych cez ústa až po napočítanie do štyri. Opakujte toto pomalé hlboké 

dýchanie niekoľkokrát. 

 Voľná interakcia v priebehu relaxačného cvičenia: Zamyslite sa nad rôznymi skutočnosťami, 

ktoré vás robia šťastnými či smutnými, alebo nad vlastnými obavami. Všimnite si, v akom 

odlišnom stave sa nachádzate, keď premýšľate nad rôznymi skutočnosťami. Položte si 

otázky, experimentujte. Predstavuje to možnosť naučiť sa cítiť sa pohodlne v priebehu 

relaxácie a súčasne získať viac poznatkov o rôznych stavoch mozgových vĺn, ktoré spôsobujú 

rôzne myšlienky. 

 

 V závere stretnutia je pacient vyzvaný k tomu, aby venoval relaxácii aspoň desať minút 

denne. Pretože iba pravidelným praktizovaním relaxácie možno očakávať pokrok pri 

dosahovaní uvoľneného stavu (Reiter et al., 2015, s. 153-162). 

 

• VII. stretnutie Identifikácia pred-záchvatovej aury 

 

 Cieľom tohto stretnutia je edukovať pacienta o záchvatových aurách. Niektorí pacienti 

nemajú pred záchvatom aury, avšak významný počet pacientov s diagnózou PNES pred 

samotným záchvatom niečo pociťujú. Výraz záchvatová aura sa týka symptómu alebo skupiny 

symptómov, ktoré predchádzajú záchvatu. Aura môže pozostávať z nezvyčajného pocitu, 

pohybu tela alebo citového stavu. Príkladom najčastejšie identifikovaných záchvatových aur sú 

závrat, slabosť v nohách, šklbnutie v tele, pocit brnenia končatín, blikajúce vizuálne svetlá, 

nepríjemný zápach, dýchavičnosť, prudká zmena nálady, náhly strach, úzkosť, pocit neistoty, 

pocit depersonalizácie. Naučiť sa identifikovať auru je veľmi dôležité. Pretože pacient môže toto 

varovanie využiť na prevzatie kontroly nad záchvatom. A tak sa vyhnúť zraneniu či zabrániť 

samotnému záchvatu.  
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 Hlavnými motívmi k naučeniu sa rozpoznávať záchvatovú auru a prevziať kontrolu nad 

záchvatmi, je prevencia záchvatov a zabránenie nepríjemným či nebezpečným účinkom 

záchvatov.  

 Pacient môže vyvinúť vedomú kontrolu nad tým, či aura bude postupovať k záchvatu. 

Niektorým pacientom pri pociťovaní aury pomáha navodiť si relaxačný stav, hlboké dýchanie či 

uvoľnenie inými spôsobmi (napríklad ľahnúť si). Niektorí pacienti si uvedomia spúšťač alebo 

negatívny stav, ktorý predchádza aure, a tak použijú pre nich vhodnú metódu pre vytvorenie 

produktívnych myšlienok. Veľmi užitočné je napríklad sebapozorovanie, pretože otvára ďalšie 

možnosti sebareflexie (venujeme sa tomu počas piateho stretnutia). Je dôležité povzbudzovať 

pacienta k sebapozorovaniu, pokiaľ je k tomu skeptický, ponúknime mu ho v perspektíve 

experimentu. 

 K nebezpečným účinkom záchvatov patria pády, modriny, otrasy mozgu alebo iné 

poranenie hlavy, padajúce predmety, ktoré môžu byť ostré alebo rozbitné, nebezpečenstvo pri 

šoférovaní alebo športových aktivitách. Nepríjemné účinky záchvatov môžu zahŕňať sociálne 

rozpaky zo záchvatu, narušenie sociálnych aktivít, inkontinenciu (LaFrance & Wincze, 2015, s. 

109-114).  

 Akonáhle identifikujete varovanie pred záchvatmi, máte možnosť určiť, ako na ne 

budete reagovať. Mnoho pacientov má tendenciu reagovať na záchvatovú auru strachom alebo 

panikou. Takáto reakcia môže zvýšiť svalové napätie, zadržať alebo zrýchliť dýchanie, a tak zvýšiť 

riziko vyústenia do záchvatu. Nasledujúce kroky vám môžu pomôcť vyvážiť tieto reakcie a 

prerušiť začarovaný cyklus.  

1. Dostať sa do bezpečnej pozície.  

Toto preventívne opatrenie zníži pravdepodobnosť fyzickej ujmy.  

2. Nadýchnite sa zhlboka cez bránicu.  

Pocity strachu pri zaznamenaní záchvatovej aury spôsobujú u väčšiny pacientov 

zadržanie dychu. Držanie dychu prináša okamžité zmeny v hladinách kyslíka a oxidu 

uhličitého v krvi, čo ovplyvňuje schopnosť krvných buniek dodávať kyslík do buniek 

v tele. Náš mozog je na takéto zmeny veľmi citlivý. Prax riadeného hlbokého dýchania 

cez bránicu môže napomôcť proti tomuto stavu. V šiestom stretnutí sme túto dýchaciu 

techniku popísali podrobnejšie. Je dôležité vyhnúť sa plytkému a rýchlemu dýchaniu, 

hypoventilácií, (aj hyperventilácii) ktorá môže urýchliť nástup záchvatu. 
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3. Vizualizujte nejaké pokojné miesto. 

Vytvorte si vo vašej mysli obraz miesta, kde sa cítite bezpečne a uvoľnene. 

 

Pokračujte v týchto troch krokoch, pokiaľ záchvatová aura odznie.  

  

4. Následne si položte otázku, prečo sa záchvatová aura objavila. 

Pacienti popisujú, že sa im zrazu zrýchlilo dýchanie. Pred objavením záchvatovej aury 

mali napríklad tieto myšlienky: „Som vyčerpaný, potrebujem si urobiť prestávku. Som 

z tej práce už frustrovaný.“; „Mal by som niečo zjesť. Začínam pociťovať slabosť a mám 

závrate.“; „Mal som povedať niečo môjmu šéfovi, keď mi dal takúto požiadavku. Nebolo 

to spravodlivé a stále ma to hnevá.“ 

 Je dôležité uvedomiť si platnosť a dôležitosť takýchto myšlienok v priebehu dňa 

(nepodceňovať ich) pre prevzatie kontroly nad záchvatmi. Pre pacienta je užitočné 

napísať si nápady či pripomienky, ktoré by mu mohli pomôcť zlepšiť jeho techniky 

riešenia záchvatovej aury (Reiter et al., 2015, s.181). 

 

 

• VIII. stretnutie Zaoberanie sa vonkajšími životnými stresormi a ich modifikácia 

  

 Hlavným cieľom ôsmeho stretnutia je sprostredkovať pacientovi povedomie o faktoroch 

v jeho živote, ktoré sú stresujúce, a dôležitosť prevziať zodpovednosť za zmiernenie stresov, 

ktoré môže ovplyvniť.  

 Vonkajšie životné napätia ovplyvňujú frekvenciu záchvatov a kvalitu života. Stresor 

môže byť definovaný ako akákoľvek životná okolnosť, ktorej je ťažké čeliť. Spôsobuje napätie a 

to následne ovplyvňuje fyzické a emocionálne zdravie. Skúsenosti ukazujú, že hoci väčšina ľudí 

s diagnózou PNES si je vedomá stresových situácií vo svojom živote, neuvedomujú si, že tieto 

stresy majú vplyv na ich záchvaty. Naučiť sa čeliť životným stresom je ďalším zo spôsobov, ako 

prevziať kontrolu nad svojimi záchvatmi, a tak sa stať spokojnejším a zdravším človekom. 

 Čeliť vonkajším životným stresom znamená získať povedomie o faktoroch v živote 

človeka, ktoré sú preňho stresujúce a následné prevziať zodpovednosť za zmiernenie týchto 

faktorov. Takéto dlhodobé úsilie môže mať výrazný vplyv na zníženie frekvencie záchvatov a 

zvýšenie životnej pohody (LaFrance & Wincze, 2015, s. 116-117). 
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Kroky k zníženiu vonkajších stresorov 

1. Identifikujte hlavné stresory / napätie vo vašom živote 

Skúste posúdiť vaše vzťahy, rodinnú situáciu, prácu alebo školu, finančnú situáciu, životný 

štýl. Popremýšľajte, ktoré prvky vášho života vrátane nedávnych zmien, by mohli 

spôsobovať tlak a stres.  

2. Pokúste sa priradiť ku každému stresoru reálne možnosti jeho zmeny alebo zníženia - 

teraz, neskôr alebo pravdepodobne nikdy. 

3. Vytvorte niekoľko realistických krátkodobých a dlhodobých cieľov na zníženie stresorov, 

ktoré sa dajú zmeniť. Buďte čo najkonkrétnejší. 

4. Pokúste sa prijať to, čo zmeniť nemôžete.  

Na vašom liste stresov sú udalosti, ktoré pravdepodobne nemôžete zmeniť (napríklad 

chronické ochorenie, rozvod s následným rozpadom rodiny). Frustrácia zo snahy zmeniť 

niečo, čo nie je vo vašej kontrole, zvyšuje vašu úroveň stresu. Ich akceptácia vám ich 

pomôže znížiť.  

  K ilustrácii dôležitosti akceptácie vonkajšieho napätia vo vašom živote, ktoré v 

tejto chvíli nie sú vo vašej kontrole, preskúmame hlavné negatívne dôsledky 

nedostatočného prijatia. 

o  Obavy: Ak máte tendenciu obávať sa, pamätajte na to, že tento citový stav (svojou 

podstatou) nemá riešenie, pretože je charakterizovaný pretrvávajúcimi rumináciami o 

možných negatívnych budúcich výsledkoch, zatiaľ čo budúcnosť je v tejto chvíli vášho 

života jednoducho neznáma. Mnohí pacienti s diagnózou PNES po pravidelnom 

používaní relaxačných techník zameraných na zníženie stresu, nadobudli zvýšenú 

schopnosť sústrediť sa na prítomnosť, a nie na obavy z budúcnosti, čím sa zlepšil ich 

celkový zdravotný stav.  

 Naučiť sa prijímať negatívne javy vo svojom živote, ktoré nemôžete v danom 

momente ovplyvniť, vám môže pomôcť zbaviť sa obáv, ktoré sú súčasťou negatívnych 

stavov s veľkým potenciálom vyvolania záchvatov. 

o Pozitívne očakávania: Pre mnohých ľudí je prekvapením, že záchvaty nie sú vyvolané iba 

negatívnymi stavmi, ale môžu byť vyvolané aj intenzívnymi pozitívnymi stavmi, ako sú 

pozitívne očakávania alebo stav vzrušenia. Oba stavy sú charakterizované jasnou 

orientáciou na budúcnosť, ktorú v prítomnosti nedokážeme riadiť. Nezáleží na tom, či 
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je výsledok budúcej udalosti známy, alebo nie. „Mozog“ môže ťažko zvládať duševné 

preťaženie spôsobené, premýšľaním o niečom, čo ešte nie je skutočné, a teda to 

nemôže mať pod kontrolou. 

o  Prokrastinácia (odkladanie): Prokrastinácia je neužitočná kvôli váhaniu a neschopnosti 

sa rozhodnúť nutne riešiť súčasné stresory, ktoré slúžia ako spúšťače záchvatov, 

podobne ako v prípade starostí. K zníženiu tendencie odkladať, pomáha uznanie 

potreby rozhodnutia sa. Mnohé rozhodnutia sa dajú vyriešiť jednoduchou voľbou, buď 

súhlasíte, alebo nesúhlasíte s tým, že niečo urobíte. Každý rozhodovací proces možno 

považovať za vzdelávaciu príležitosť, ktorá vedie k uvedomeniu si toho, čo chcem urobiť, 

a súčasne zlepšuje vaše rozhodovacie schopnosti v súčasnosti a v budúcnosti.  

5. Požiadajte o pomoc s hlavnými stresormi a vnútornými konfliktmi, s ktorými sa sami 

nedokážete vyrovnať. 

6. Každý deň urobte kroky (spomenuté v bodoch 1.-5.) vedúce k zníženiu napätia. 

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

 

• IX. stretnutie Riešenie vnútorných konfliktov a ich problémov 

 

 Primárnym cieľom tohto stretnutia je pomôcť pacientovi identifikovať vnútorné 

konflikty a problémy a sprostredkovať mu skutočnosť, ako ovplyvňujú jeho celkové zdravie a 

pohodu. Pacient nadobúda vedomie o vnútorných faktoroch vyskytujúcich sa v jeho živote, 

ktoré sú stresujúce, a rozhoduje sa prevziať zodpovednosť za zmiernenie týchto stresov 

postupnou prácou.  

 Proces uvedomovania si vnútorných konfliktov a následné rozhodnutie sa pracovať na 

nich je dlhodobý proces. Toto stretnutie ma za cieľ predstaviť pojmy a povzbudiť pacienta 

k úsiliu o nadobudnutie či obnovenie sebavedomia a sebaprijatia.  

 Tieto myšlienky a pocity sú v našom nevedomí. Zvyčajne sa v našom podvedomí 

objavujú vo forme akýchsi vnútorných domnienok či predpokladov, ktoré vychádzajú z týchto 

nerozpoznaných problémov a konfliktov (LaFrance & Wincze, 2015, s. 127-129).  

Príkladmi môžu byť: 

• Osobné problémy a konflikty  

„Je to jeho chyba, že mám problémy.“ 
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„Cítim sa previnilo a obviňujem za všetko ostatných ľudí.“ 

„Je to moja chyba, keď sa niečo pokazí, takže sa musím pokúšať robiť všetko správne.“ 

„Cítim sa nedostačujúco, takže sa o zmenu ani nepokúšam.“  

„Ľudia sa o mňa nezaujímajú, a to len preto, že mám záchvaty.“ 

• Problémy, ktoré sa sústreďujú na vzťahy 

„Chcem, aby ste sa starali o mňa a moje potreby bez toho, aby som vám povedal, aké sú moje 

potreby.“ 

„Som len bezmocná osoba, takže je vašou zodpovednosťou postarať sa o mňa. Keď sa pokúšate 

o to, aby som prevzal za seba zodpovednosť, hnevám sa na vás.“ 

„Som úbohý, pretože sa tento stav už nikdy nezmení. Jediná vec, ktorú môžem urobiť, je snažiť 

sa, aby táto osoba bola iná. Ak to nefunguje, je to hlupák a ja som zlyhal.“ 

• Chronické stavy 

úzkosť; depresia; hostilita; hnev; strach; hanba 

 

Riešenie vnútorných konfliktov a problémov  

1. Pozorujte sa pri nepríjemných chvíľach. Zaznamenajte si svoje myšlienky.  

2. Identifikujte svoje hlavné vnútorné problémy.  

3. Overujte svoje problémy a pozorujte, ako ovplyvňujú váš život. 

4. Naučte sa starať o svoje problémy vedomými rozhodnutiami.  

5. Pestujte v sebe postoj sebaprijatia a súcitu.  

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

 

 

• X. stretnutie Zlepšenie vlastnej pohody 

 

 Na tomto stretnutí terapeut sprevádza pacienta pri prechode od zamerania sa na 

úspechy pri zvládaní záchvatov smerom k vytváraniu vlastnej pohody, well-being. Psychogénne 

neepileptické záchvaty nevylučujú pacientov z možnosti mať zdravý a naplnený život.  
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 Súčasne diskutujeme s pacientom, aké doposiaľ predstavené nástroje ovláda, a s 

ktorými má ťažkosti. Prípadne, ako bude pacient reagovať, keď sa symptómy objavia? Aký bude 

jeho plán?   

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

 

Spôsoby, ako zlepšiť osobnú pohodu: 

❖ Hovorte o svojich starostiach. 

❖ Precvičujte si asertivitu. 

❖ Plánujte konštruktívne ventily pre svoje pocity. 

❖ Užívajte si každodenne relaxačné prestávky. 

❖ Vyvážte prácu a hru. 

❖ Plánujte si svoj denný program. 

❖ Nezabúdajte na dôležitosť kvalitnej stravy, spánku, pohybu a prostredia, na čas s vašimi 

blízkymi.  

(Reiter et al., 2015, s. 245-272) 

 

 

• XI. stretnutie Ďalšie symptómy spojené so záchvatmi (rozpoznať, prijať a modifikovať) 

 

 Cieľom tohto stretnutia je pomôcť pacientovi rozpoznať, prijať a efektívne zvládnuť 

rôzne stavy vedomia a druhy správania, ktoré predstavujú „ďalšie možné príčiny záchvatov“. 

Toto poznanie dodá pacientovi nové kompetencie a odvahu pri porozumení a preberaní 

kontroly nad vlastnými záchvatmi (LaFrance & Wincze, 2015, s. 147-148).  

 

K ďalším možným symptómom spojených s PNES môže patriť: 

Déjà vu je jav, kedy má človek z ničoho nič intenzívny pocit niečoho už predtým prežitého, 

videného alebo počutého. Pocit déjà vu je obvykle sprevádzaný pocitom dôvernej známosti, ale 

tiež niečoho zvláštneho, neobvyklého až tajomného. Pričom v skutočnosti človek takúto 

skúsenosť v reálnom živote nikdy nemal.  
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Jamais vu popisuje akúkoľvek a priori známu situáciu, ktorú pozorovateľ nie je schopný 

rozpoznať. Pozorovateľ je svedkom určitej situácie prvýkrát, hoci si je racionálne istý, že ju už 

niekedy videl. 

 

Disociácia sa často vníma ako „plávajúci pocit“, ako je zdvihnutie z kresla alebo plávanie vo 

vzduchu. Inokedy sa človek pozrie na svoju ruku alebo nohu a zdá sa mu, akoby mu nepatrili, 

akoby bol podivne oddelený od svojho tela. Alebo zatiaľ čo sa podieľa na nejakej aktivite, vníma 

svoju prácu, akoby bol pozorovateľom, ktorý sleduje inú osobu, ktorá túto činnosť robí. Všetky 

tieto skúsenosti majú spoločný pocit oddelenia od seba či od svojho tela (časti tela).  

 

Rozptýlené myslenie či ťažkosti so sústredením popisujú často pacienti s diagnózou PNES. Je 

možné objavovať spôsoby k minimalizovaniu rozptyľovania a únavy, a následne zvýšiť jasné 

myslenie. Bez ohľadu na to, aké máte osobné skúsenosti s rozptýleným myslením, je užitočné 

vedieť, že toto je pravdepodobne najuniverzálnejší z „ďalších symptómov“ súvisiacich 

s psychogénnymi neepileptickými záchvatmi. 

  

Problémy s pamäťou sú veľmi častým symptómom u pacientov s diagnózou PNES. Mnohí 

pacienti poukazujú na nedostatky v pamäti, ťažkosti s krátkodobou pamäťou a výkyvy v pamäti 

v priebehu dňa či v istom období. Existujú tri hlavné príčiny problémov s pamäťou u pacientov 

s diagnózou PNES: 

o Problémy s pamäťou môžu byť súčasťou záchvatov. Napríklad, keď sa záchvaty vyskytujú 

často alebo takým spôsobom, ktorý narúša myslenie a pamäť. 

o Nadmerná medikácia, pri ktorej príliš veľa aktívnych liekov centrálnej nervovej sústavy 

spôsobuje útlm, spomaľuje duševné fungovanie a nedostatočnú pamäť. 

o Predchádzajúce zranenia mozgu, najmä ak došlo k poškodeniu temporálneho laloku 

(časť mozgu, ktorá je najviac zodpovedná za pamäť). 

 

Mimo-telové zážitky sú charakterizované pocitom opustenia tela. Niektorí pacienti popisujú, že 

opúšťajú svoje telo, cestujú na iné miesto a neskôr si môžu spomenúť, čo sa stalo na mieste, 

ktoré bolo vzdialené od miesta, kde bolo ich fyzické telo skutočne. Zdá sa, že ťažké fyzické alebo 

psychické šoky zvyšujú skúsenosti s týmto fenoménom. 
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Vertigo je pocit straty rovnováhy. Tento pocity sa môže vyskytnúť samostatne alebo ako aura 

pred záchvatmi. 

 

Nepríjemné bodavé pocity v hlave alebo iných častiach tela. Tieto pocity sa vyskytujú ojedinele 

u ľudí s PNES, ale môže sa vyskytovať ako aury.  

 

Predtucha je zmysel vedieť, že sa niečo stane v budúcnosti. Je ťažké objektívne posúdiť, či 

predpovede sú pravdivými ukazovateľmi, alebo jednoducho „náhoda“. 

 

Telepatia je fenomén mimosenzorického vnímania myšlienok, pocitov alebo udalostí. Niektorí 

ľudia popisujú, že môžu čítať myseľ inej osoby na diaľku, až na opačnú stranu krajiny. Percepčné 

zmeny sú bežnejšie u pacientov s diagnózou PNES, ktorí môžu mať zmenené vnímanie času a 

priestoru. 

(Reiter et al., 2015, s. 278-283) 

Časté behaviorálne a emocionálne symptómy, ktoré prežívajú pacienti s diagnózou PNES:  

Depresia je psychická porucha, ktorá sa vyznačuje dlhšími obdobiami zníženej chuti do jedla, 

problémami so spánkom, problémami so sústredením, nedostatkom záujmu alebo radosti, 

pocitom viny alebo bezcennosti a niekedy aj myšlienkami o vlastnej smrti. Vyskytuje sa 

u približne 50% až 80% pacientov s diagnózou PNES. 

 

Úzkosť je spojená so zvýšenou obavou alebo strachom a môže byť sprevádzaná množstvom 

fyzických symptómov. Záchvaty paniky sa vyskytujú s obdobiami intenzívneho strachu alebo 

nepohodlia, spolu s ťažkosťami s dýchaním, bolesťou na hrudníku, brnenie či necitlivosť 

končatín, rozmazané videnie, závraty, potenie, tras, pocity neskutočnosti a obavy zo smrti. 

 

Hnev a fyzické násilie spojené so psychomotorickou dráždivosťou nie sú spôsobené slabou 

kontrolou. V skutočnosti nemajú nič spoločné so skutočnými pocitmi hnevu, ale vyskytujú sa v 

dôsledku dráždivosti mozgu spojenej so záchvatmi. Ak pacient vie, že niekedy v priebehu 

záchvatu je násilný, je jeho zodpovednosťou chrániť seba a iných pred možným poškodením. 

(Reiter et al., 2015, s. 285-287) 
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Obrázok 9 Zhrnutie behaviorálnych a emocionálnych symptómov (Reiter et al., 2015, s. 284)  

 

 

• Prebiehajúci proces Prevzatie kontroly (rovnováha medzi sebaúctou a prijatím 

zodpovednosti)    

 

 Jedenástym stretnutím akoby skončí formálna psychoterapeutická liečba pacientov 

s diagnózou psychogénnych neepileptických záchvatov. Hlavným posolstvom tohto stretnutia 

je zdôrazniť, že koniec formálnej psychoterapeutickej liečby je súčasne novým začiatkom 

„prevzatia kontroly“ nad vlastnými záchvatmi. Súčasne prebieha diskusia o dôležitosti 

rovnováhy medzi sebaúctou a prijatím zodpovednosti v prebiehajúcom procese prevzatia 

kontroly.  

 Sebaúcta respektíve sebaprijatie znamená nielen prijatie bolesti, slabosti a nedostatku 

kontroly, ktoré môžu sprevádzať záchvaty, ale znamená tiež prevzatie zodpovednosti za vlastné 

záchvaty a kontroly nad svojím životom v čo najväčšej miere, a napokon hľadanie radosti, 

spokojnosti a zmyslu života. 

 

Spoločné úskalia u pacientov s diagnózou PNES: 

Utopenie sa v zodpovednosti  

 Osoba, ktorá sa utopí v zodpovednosti, má nedostatok sebaprijatia a tendenciu prijímať 

príliš veľkú zodpovednosť za svoje vlastné problémy: „Pretože mám záchvaty, musím sa snažiť 
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robiť viac ako ktokoľvek iný. Je v poriadku, ak mi šéf nedáva pravidelné prestávky alebo 

dovolenku, aj keď mám záchvaty. Ak sa mi to nedarí za týchto podmienok, je to moja chyba.“ 

Uviaznutie „v bahne“ 

 Takáto osoba prežíva svoju vlastnú slabosť a má tendenciu obviňovať ostatných za svoje 

problémy alebo ich zaťažiť. Takýto postoj je možné vidieť u pacientov, ktorí boli sexuálne 

zneužití. Osoba, ktorá je uviaznutá „v bahne“, môže vnímať situáciu napríklad takto: „Nemôžem 

pracovať, pretože mám záchvaty. Moja žena musí pracovať, aby nás podporovala. Stará sa aj 

o domácnosť. Často je však podráždená a zaneprázdnená, a to mi pri liečbe nepomáha. Ale 

nemôžem s tým nič robiť, pretože mám záchvaty.“ 

 

Rovnováha medzi sebaúctou a prijatím zodpovednosti 

 Človek, ktorý vyvažuje tieto dva prvky, by mohol vnímať svoju situáciu takto: „Mať 

záchvaty nie je ľahké, ale môžem pracovať na zlepšení, prípadne môžem požiadať o pomoc 

odborníkov. Mám dobrú prácu a rešpekt môjho šéfa a kolegov. Môžem mať dobrý vzťah s mojím 

manželom a mojou úlohou je snažiť sa riešiť prípadné problémy či konflikty. Keď nastanú 

neúspechy, je na mne dostať sa cez ne a urobiť svoj život takým, akým chcem, aby bol.“ 

 

 V priebehu jednotlivých stretnutí pacient čelil strachu, hnevu, sebanenávisti, 

sebaľútosti, aby sa dopracoval k sebaprijatiu. Odstránenie bariér k sebadôvere, je dôležitý 

proces pre pacienta v nadobudnutí zručností potrebných na to, aby bol pacientov životný štýl 

kompatibilný s jeho fyzickými, emocionálnymi a duchovnými potrebami (LaFrance & Wincze, 

2015, s. 155-158).  

  

PROGNÓZA 

Proces prevzatie kontroly je celoživotným procesom. Pacienti, ktorí sú schopní prevziať 

kontrolu nad záchvatmi: asertívne komunikujú; stanovujú si nové ciele; vnímajú väzby medzi 

spúšťačmi, negatívnymi stavmi a príznakmi záchvatu; aktívne pracujú so záznamom záchvatov 

a denníkom; reflektujú vnútorné a vonkajšie stresory; využívajú relaxáciu; majú zdravé väzby  

a hranice vo vzťahoch; dokážu požiadať o pomoc.  

Potenciálne riziká pre neúspešného pacienta zahŕňajú patologický charakter z klastra B; 

sekundárny zisk (napríklad nevyriešené súdne spory, sociálna podpora); odmietnutie diagnózy 
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(výsledok lekára); opakovane neplnia domáce úlohy; vynechávajú stretnutia; užívanie drog 

(vrátane nadmerného užívania liekov na spánok, bolesť či úzkosť); apatia („Nič mi nepomôže, ja 

som sa vzdal.“); nadmerná rodinná ochrana alebo konflikty (LaFrance & Wincze, 2015, s. 159-

160). 

 

Zhodnotenie výsledkov psychoterapie 

V závislosti od osobného zamerania v psychoterapii môžu pacienti popisovať proces 

psychoterapie ako veľmi užitočný alebo ako neefektívny pre odstránenie záchvatov. Záchvaty 

nie sú jediným zameraním psychoterapie. 

Záchvaty môžu byť plne reagujúce, čiastočne reagujúce alebo nereagujú na 

psychoterapeutickú intervenciu. Záchvaty však nie sú jediným výsledkom. 

Komorbidita s diagnózou PNES môže zahŕňať napríklad depresiu, úzkosť, 

posttraumatickú stresovú poruchu, osobnosť, bolesť, spánok alebo iné somatoformné príznaky. 

Niektorí pacienti majú zlepšenú komorbiditu príznakov spolu so záchvatmi, zatiaľ čo iní môžu 

mať zlepšenú komorbiditu príznakov aj bez zastavenia záchvatov. 

Fungovanie je ďalšou oblasťou pri hodnotení výsledkov psychoterapie. Záchvaty môžu 

aj naďalej pokračovať, ale kvalita pacientovho života a jeho vlastné povedomie o práci so sebou 

samým je výrazne zlepšené.  

Niektorí pacienti, preto môžu vyžadovať udržiavajúcu terapiu. Diskutujte o oblastiach 

zlepšenia alebo rastu napriek nedostatku požadovanej reakcie. 

Ak v živote pacienta pretrvávajú rodinné konflikty, pacientovi môžeme ponúknuť 

rodinnú psychoterapiu. Je potrebné o týchto témach diskutovať počas záverečného stretnutia 

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

 

Keď má pacient záchvat v ambulancii v priebehu psychoterapie 

Vzhľadom na charakter psychogénnych neepileptických záchvatov nie je nezvyčajné, že 

pacienti majú záchvat v priebehu psychoterapie. Tendencia volať zdravotnú pomoc a rýchlo 

„obletovať“ okolo pacienta, u ktorého sa vyskytne PNES, je kontraindikované vzhľadom k liečbe 
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pacienta. Takéto správanie posilňuje potenciálny sekundárny zisk, ktorý pacient dosiahne z 

dôvodu záchvatu (napríklad získanie pozornosti) alebo sa u neho posilňuje identita pacienta. 

Svedkovia záchvatu by mali zaistiť, aby bol pacient v priebehu záchvatu v bezpečí. 

A súčasne je potrebné ubezpečiť pacienta, že je v poriadku a v bezpečí, a to prostredníctvom 

empatického a súčasne autoritatívneho hlasu (a potom nechať pacienta osamote).  

Po skončení záchvatu by sa táto udalosť mala použiť ako príležitosť na posilnenie 

psychoedukačných poznatkov (napríklad identifikácia spúšťačov alebo aury - „Čo si myslíte, že 

sa teraz stalo?“). 

Zachytenie záchvatu v priebehu psychoterapie môže naznačovať, že pacient mohol byť 

zatlačený k vlastným emocionálnym hraniciam alebo mohlo dôjsť k vyčerpaniu kognitívnych či 

emočných zdrojov. Umožniť pacientovi reflektovať náročné oblasti v jeho živote (rešpektovať 

jeho aktuálnu psychologickú alebo emocionálnu pripravenosť) môže pomôcť pacientovi riešiť 

náročné oblasti a modulovať emócie a myšlienky na aktuálnej úrovni pacienta (LaFrance & 

Wincze, 2015, s. 163-166).  
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II. VÝSKUMNÝ PLÁN PROJEKTU 

 

Výskumným cieľom nášho úsilia je posúdenie prítomnosti maladaptívnej emocionálnej 

regulácie v profile pacientov s diagnózou psychogénnych neepileptických záchvatov 

v porovnaní so zdravými dobrovoľníkmi.  

Z vybraných diagnostických nástrojov posudzujúcich emocionálnu reguláciu, ktoré 

predstavujeme v podkapitole 1. 3 Emocionálna regulácia u pacientov s diagnózou PNES, sme sa 

rozhodli zvoliť pre náš výskum sebaposudzujúce dotazníky Affective Style Questionnaire (ASQ) 

a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) (viď prílohy 1. - 4.). Naše rozhodnutie pre tieto 

nástroje pramení zo zámeru venovať pozornosť všeobecným afektívnym štýlom v prežívaní 

pacientov s diagnózou PNES. Naviac mnohé štúdie (napríklad Uliaszek et al., 2012) predstavujú 

dotazníky ASQ a DERS ako zlatý štandard k posúdeniu emocionálnej dysregulácie. Po e-mailovej 

komunikácií s autormi dotazníkov sme tieto dotazníky preložili do českého a slovenského 

jazyka.  

Z rozsiahleho spektra predisponujúcich a precipitujúcich15  faktorov predchádzajúcich 

rozvoju PNES sme sa rozhodli venovať teoretickú i výskumnú pozornosť práve tomuto 

kľúčovému dynamickému psychologickému mechanizmu v ochorení PNES, pretože predstavuje 

významnú oblasť pri následnej psychoterapeutickej práci s týmito pacientmi.  

Prebádanie spôsobu  emocionálnej regulácie u pacientov s diagnózou PNES predstavuje 

významný prínos pre následnú výskumnú či odbornú prácu s týmito pacientmi v rámci českých 

a slovenských klinických podmienok.  

Prezentovaný výskumný projekt nadväzuje na dlhoročný výzkum Doc. PhDr. Lenky 

Krámskej, Ph.D. a Doc. MUDr. Zděnka Vojtěcha, Ph.D., MBA, zameraný na posúdenie 

                                                      

15 Väčšina predisponujúcich faktorov je vrodených alebo vzniká v priebehu raného života. Patria tu biologické 

vplyvy – genetické faktory a vrodená zraniteľnosť, a psychosociálne vplyvy – zložitá rodinná situácia, dlhodobý 

alebo opakovaný stres, ktoré dieťa kvôli svojej dispozícii nedokáže primerane zvládnuť.  

Precipitujúce faktory sú události, ktoré sa objavili krátko pred počiatkom ochorenia a spôsobujú jej rozvoj. 

K základným typom patria somatogénne – telesné ochorenie, hormonálne zmeny v dospievani, zranenie 

a podobne; psychogénne – životné události, vývojové nároky, interpersonálný stres; a sociálne stresory – 

predovšetkým sociálne vplyvy malých skupin, v ktorých človek žije (Praško et al., 2007).  
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neuropsychologických a psychosociálnych faktorov u pacientov s diagnózou PNES. Teda naša 

výskumná práca prebiehala na Oddelení klinickej psychológie a v Centre pre epilepsiu 

v Nemocnici na Homolce v Prahe16, kde pod vedením Doc. PhDr. Lenky Krámskej, Ph.D. 

pracujem ako psychológ v zdravotníctve.  

 

2. 1 VÝZKUMNÉ CIELE A HYPOTÉZY 

Na základe výskumov odkazujúcich na model patogénneho mechanizmu PNES si 

kladieme otázky a formulujeme nasledujúce hypotézy17: 

Hlavná výskumná otázka: Existuje rozdiel v celkovej miere emocionálnej dysregulácie v profile 

pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov? 

METÓDY: Affective Style Questionnaire (Hofmann & Kashdan, 2010) a Difficulties in Emotion 

Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004) 

HYPOTÉZA: Na základe aktuálnych štúdií usudzujeme, že u pacientov s diagnózou PNES je 

signifikantne znížené porozumenie vlastným emóciám, neprijatie a negatívne presvedčenie 

o vlastných emóciách, ťažkosti s kontrolou impulzov a obmedzený prístup k stratégiám 

emocionálnej regulácie. Pacienti s diagnózou PNES majú ťažkosti s reguláciou vlastných 

emočných stavov, ktoré môžu byť hnacou silou pre maladaptívne obranné alebo copingové 

reakcie (Brown & Reuber, 2016). 

H0 1: Profil pacientov s diagnózou PNES sa neodlišuje v celkovej miere emocionálnej dysregulácie 

v porovnaní so zdravými probandmi. 

HA 1: V profile pacientov s diagnózou PNES je prítomná zvýšená miera emocionálnej 

dysregulácie v porovnaní so zdravými probandmi. 

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

 

                                                      

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

17 Význam značiek: H0 – nulová hypotéza; HA – alternatívna hypotéza. 
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H0 2: Profil pacientov s diagnózou PNES sa neodlišuje v skóre jednotlivých subškál metódy DERS 

v porovnaní so zdravými probandmi. 

HA 2: V profile pacientov s diagnózou PNES je prítomné zvýšené skóre jednotlivých subškál 

metódy DERS v porovnaní so zdravými probandmi. 

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

 

H0 3: Profil pacientov s diagnózou PNES sa neodlišuje vo výskyte aspektov emocionálnej 

dysregulácie v zmysle dotazníka ASQ v porovnaní so zdravými probandmi. 

HA 3: V profile pacientov s diagnózou PNES je vyšší výskyt aspektov emocionálnej dysregulácie 

v zmysle dotazníka ASQ v porovnaní so zdravými probandmi. 

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

 

 Zaujímajú nás i ďalšie výskumné pod-otázky, však kvôli väčšej prehľadnosti a užitočnosti 

empirickej časti projektu sme vybrali vyššie spomenuté. Pokiaľ sa však vyskytnú pri spracovaní 

dát, venujeme im pozornosť v diskusnej časti tejto práce.  

 

2. 2 CHARAKTERISTIKA POUŽITÝCH METÓD 

❖  Sociodemografické údaje 

 V tomto dotazníku proband zaznamenáva vek, pohlavie, vzdelanie (najvyššie 

dosiahnuté), aktuálny pracovný status a rodinný stav. 

 

❖ Affective Style Questionnaire (ASQ, Hofmann & Kashdan, 2010) 

Nástroj k posúdeniu inter-individuálnych rozdielov v senzitivite a regulácií emócií je 

tvorený dvadsiatimi položkami posudzujúcich stratégie zvládania afektívnych reakcií na troch 

úrovniach: 

a) Skrývanie emócií (8 položiek), príklad položky: „Ľudia obvykle nedokážu posúdiť, ako sa 

skutočne cítim.“ 
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b) Prispôsobenie a modulovanie emócií (7 položiek), príklad položky: „Dokážem zabrániť 

rozrušeniu tým, že sa na veci pozriem z iné perspektívy.“ 

c) Tolerovanie emócií (5 položiek), príklad položky: „Dokážem tolerovať vlastnú rozrušenosť.“ 

 Hodnotenie prebieha na päť-bodovej Likertovej stupnici: vôbec ma to nevystihuje, 

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

  Hodnoty priemerov a štandardných odchýlok (SD) sú nasledovné. U afektívneho štýlu 

Skrývanie emócií – priemer 22.60, SD = 6.31, medián = 22, rozsah bodov: 8-40; Prispôsobovanie 

a modulovanie emócií – priemer 20.96, SD = 5.15, medián = 21, rozsah bodov: 7-35; Tolerovanie 

emócií – priemer 15.47, SD = 3.43, médium = 15, rozsah bodov: 6-25. 

(Hofmann & Kashdan, 2010) 

 

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

 Sebaposudzujúci dotazník navrhnutý pre zhodnotenie rozmanitých aspektov 

emocionálnej dysregulácie, na päť-bodovej Likertovej stupnici: takmer nikdy (0%-10%), niekedy 

(11%-35%), asi polovicu času (36%-65%), väčšinu času (66%-90%), takmer vždy (91%-100%). 

Šesť subškál (celkom tridsaťšesť položiek) korelujúcich s psychopatológiou a nepriamo úmerne 

korelujúcich so psychickou pohodou je definovaných ako:  

a) NEPRIJATIE - Neprijatie emocionálnych reakcií (6 položiek) 

Hodnotí tendenciu mať negatívne sekundárne hodnotenie primárneho emočného zážitku. 

Príklad položky: „Keď som rozrušený(á), hnevám sa na seba, kvôli takému pocitu.“ 

b) CIELE - Ťažkosti so zapojením na cieľ zameraného správania (5 položiek) 

Posudzuje obťažnosť sústredenia sa, pri súčasne prežívaných negatívnych afektov. 

Príklad položky: „Keď som rozrušený(á), mám ťažkosti s dokončením práce.“ 

c) IMPULZ - Ťažkosti s kontrolou impulzov (6 položiek) 

Zhodnocuje ťažkosti s udržaním kontroly impulzov, pri súčasne prežívaných negatívnych 

afektov. Príklad položky: „Prežívam svoje emócie ako zdrvujúce a neovládateľné.“ 

d) VEDOMIE - Nedostatok emocionálneho povedomia (6 položiek)  

Hodnotí úroveň pozornosti a povedomia o vlastných emocionálnych reakciách. 
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Príklad položky: „Venujem pozornosť tomu, ako sa cítim.“ (reverzné skórovanie) 

e) STRATÉGIE - Obmedzený prístup k stratégiám emocionálnej regulácie (8 položiek) 

Posudzuje presvedčenie o dostupných regulačných mechanizmoch k zníženiu negatívneho 

vplyvu. Príklad položky: „Keď som rozrušený(á), trvá dlhý čas, kým sa cítim lepšie.“ 

f) JASNOSŤ - Nedostatok emocionálnej jasnosti (5 položiek) 

Zhodnocuje povedomie a pochopenie vlastného emocionálneho prežívania. 

Príklad položky: „Mám ťažkosti vyznať sa vo svojich pocitoch.“ (Ritschel et al., 2015) 

 

Obrázok 10 Zhrnutie interkorelácií, priemerov a štandardných odchýlok pre skóre v dotazníku 

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

 

 Metódy Affective Style Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale 

(DERS) a ich psychometrické vlastnosti sú detailne predstavené v podkapitole 1. 3. 1 Vybrané 

diagnostické nástroje k posúdeniu emocionálnej regulácie.  

 

2. 3 HARMONOGRAM PROJEKTU 

 

Preempirická fáza projektu (I. rok) bola venovaná podrobnému štúdiu relevantnej 

literatúry a príprave diagnostických metód výskumu. Škály posudzujúce reguláciu emócií 

Affective Style Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) sme po e-

mailovej komunikácií s autormi dotazníkov (Gratz, K. L. A & Hoffman S. G., emailová 
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komunikácia, 14. 11. 2016) previedli do českého a slovenského jazyka (preklad Krámská & 

Hrešková, 2016, viď prílohy 1. - 4.) 

Súčasťou tejto fázy bolo i pilotné overenie (N=10 zdravých participantov) prvej verzie 

prevodu testových materiálov a následná úprava častí, u ktorých sa objavili pochybnosti o 

kvalite prevodu.  

V závere I. roku realizácie výskumného projektu sme začali so zberom dát.  

Druhá fáza výskumu (II. rok) zahrňovala predovšetkým zber dát. V priebehu 

hospitalizácie na týždennom video EEG monitorovaní v Centre pre epilepsiu v Nemocnici na 

Homolce v Prahe prebieha štandardné komplexné neuropsychologické vyšetrenie  pacientov 

s potvrdenou diagnózou PNES, ktoré sme obohatili o posúdenie prítomnosti maladaptívnej 

emocionálnej regulácie (dotazníky Affective Style Questionnaire a Difficulties in Emotion 

Regulation Scale).  

 Súčasťou výskumnej vzorky sú aj zdraví participanti, to jest bez neurologického, 

psychiatrického, somatického ochorenia, bez abúzu návykových látok, reaktívnych stavov a 

farmakologickej histórie v anamnéze, ktoré by mohli mať vplyv na celkový stav pacienta. 

Nábor zdravých dobrovoľníkov do štúdie prebiehal na základe dobrovoľnosti 

a dostupnosti zdravých participantov, predovšetkým prostredníctvom osobného pozvania do 

výskumu.  

Tretia fáza výskumu (III. rok) predstavovala štatistické spracovanie získaných dát a ich 

následnú interpretáciu. Na základe doporučených štandardov (Myers, 2014; LaFrance & 

Wincze, 2015; Reiter et al., 2015) a dlhoročných klinických  a výskumných skúsenosti s týmito 

pacientmi (predovšetkým Doc. PhDr. Lenka Krámská, Ph.D., školiteľka tejto dizertačnej práce) 

sme pracovali na tvorbe psychoedukačnej príručky. Teda na napĺňaní nášho hlavného 

výskumného zámeru, v zmysle skvalitnenia psychologickej intervencie pre klinických 

psychológov a terapeutov starajúcich sa o pacientov s diagnózou PNES. Terapeutickú časť tejto 

psychoedukačnej príručky predstavujeme v podkapitole 1. 5 Psychoedukačná príručka pre 

klinických psychológov a psychoterapeutov spolupracujúcich s pacientmi s diagnózou PNES. 

Obsahom príručky sú témy špecifické pre psychoedukáciu pacientov s diagnózou PNES a 

odporúčania pre klinických psychológov a psychoterapeutov k vedeniu individuálnej či 

skupinovej psychologickej intervencie. 
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2. 4 ETICKÉ ASPEKTY VÝSKUMU 

 V priebehu celého výskumného procesu sme dbali na dodržiavania etického rámca 

výskumu v zmysle zachovania súkromia a dôvernosti získaných výsledkov 

a sociodemografických údajov účastníkov výskumu.  

Probandom v oboch skupinách bol pred zahájením výskumu predložený informovaný 

súhlas obsahujúci informácie o výskumnej štúdii a anonymnom zbere dát, ktoré sú uložené na 

Oddelení Klinickej psychológie v Nemocnici na Homolce v Prahe. Prístup k získaným dátam mali 

iba vybraní psychológovia oddelenia klinickej psychológie Nemocnice na Homolce.  

 

2. 5 PARTICIPANTI VÝSKUMU 

 Zber dát prebiehal na Oddelení klinickej psychológie v Nemocnice na Homolce v Prahe, 

v priebehu rokov 2016 - 2018. V tomto období sme zhromaždili vzorku pacientov s diagnózou 

PNES s celkovým počtom 51 a vzorku zdravých participantov v rozsahu 122. Keďže zdraví 

participanti budú s pacientmi s diagnózou PNES párovaní podľa pohlavia, veku a vzdelania 

(najvyššie dosiahnuté), metódou príležitostného výberu sme preto zhromaždili viac než 

dvojnásobný počet zdravých participantov. Výskumný súbor zdravých participantov bude 

následne tvoriť výber 51 profilov, ktoré sú čo najužšie kompatibilné k jednotlivým profilom 

(pohlavie, vek, počet rokov vzdelania) pacientov s diagnózou PNES.  

Následná štatistická analýza dát bude uskutočnená v štatistickom programe SPSS od 

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

o obyvateľ Českej republiky alebo Slovenskej 

republiky 

o obyvateľ Českej republiky alebo Slovenskej 

republiky 

o minimálny vek 18 rokov  o minimálny vek 18 rokov 

o minimálna úroveň vzdelania ZŠ (8-ročná) o minimálna úroveň vzdelania ZŠ (8-ročná) 

o potvrdená diagnóza PNES na základe 

týždennej video EEG monitorácie, v Centre 

pre epilepsiu v Nemocnici na Homolce 

v Prahe  

o bez neurologického, psychiatrického, 

somatického ochorenia, bez abúzu 

návykových látok, reaktívnych stavov a 

farmakologickej histórie v anamnéze 

o bez epileptickej komorbidity  

 

Tabuľka 4 Zaraďovacie kritériá pre participantov výskumu 

 

Na základe celkového počtu populácie s diagnózou PNES a prieskumu štúdií (napríklad 

Novakova et al., 2015 a; Novakova, Ponnusamy, Mrques & Reuber, 2015b; Green et al., 2017; 

Rawlings et al., 2017) je tento počet (N=51) pre realizáciu štúdie dostatočný. 

Do výskumnej skupiny zdravých participantov sú zaradené osoby, ktoré na všetky 

nasledujúce otázky odpovedali „nie“: 

a) Ste psychiatricky liečený? Boli ste psychiatricky liečený? 

b) Je niekto z vašej rodiny (rodičia či súrodenci) psychiatricky liečený? Bol niekto z vašej 

rodiny (rodičia či súrodenci) psychiatricky liečený? 

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

d) Ste závislý na drogách? Boli ste závislý na drogách (napríklad marihuana, pervitín, ...)? 

e) Nadužívate nejaké lieky? Nadužívali ste nejaké lieky? 

f) Trpíte akútnou fázou nejakého telesného ochorenia? 

g) Užívate v súčasnosti nejaké lieky, ktoré ovplyvňujú vašu náladu alebo výkonnosť? 

h) Boli ste niekedy viac ako päť minút v bezvedomí? 

i) Mali ste niekedy epileptický záchvat? 
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2. 5. 1 Výskumný súbor a jeho charakteristika  

 Výskumnú vzorku zdravých dobrovoľníkov tvorilo 51 probandov, z toho 42 žien (82.35 

%) a 9 mužov (17.65 %). Vek zdravých dobrovoľníkov sa pohyboval medzi 19 a 71 rokov 

(M=35.00, SD=12.36). Počet rokov vzdelania sa v tejto skupine pohyboval medzi 9 (základná 

škola) a 18 rokov (vysoká škola) (M=12.61, SD=1.51).  

 

 Výskumnú vzorku pacientov s diagnózou PNES tvorilo 51 probandov, z toho 42 žien 

(82.35 %) a 9 mužov (17.65 %). Vek pacientov s diagnózou PNES sa pohyboval medzi 18 a 71 

rokov (M=34.84, SD=12.92). Počet rokov vzdelania sa v tejto skupine pohyboval medzi 9 

(základná škola) a 18 rokov (vysoká škola) (M=12.69, SD=1.78).  

 

 

Graf 1 Najvyššie dosiahnuté vzdelanie pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov 

 

Použité skratky: ZŠ – základná škola, SOU – stredné odborné učilište, SŠ – stredná škola, VOŠ – 

vyššia odborná škola, VŠ – vysoká škola.  
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Graf 2 Pracovné zaradenie pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov 

 

Použité skratky: SZČO – samostatne zárobkovo činná osoba, ID – invalidný dôchodok, Iné  – do 

tejto kategórie patria všetky ostatné kategórie, ktorých celkový súčet bol menší ako 5%: PN – 

pracovná neschopnosť, MD – materská dovolenka, ČID – čiastočne invalidný dôchodok, ČID + 

pracuje, SD – starobný dôchodok, Sociálna podpora.  
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Graf 3 Partnerský stav pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov  
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III. VÝSLEDKY 

 

Štatistická analýza hypotéz bola uskutočnená v štatistickom programe SPSS od firmy 

IBM, verzia 20. 

Na základe vlastnosti skúmaných dát sme si zvolili pri každej hypotéze adekvátny 

štatistický test (na úrovní komparačnej analýzy). Hladina pravdepodobnosti α = 0.05, teda 

pripúšťame 5 % pravdepodobnosť zamietnutia správnej nulovej hypotézy.  

 

3. 1 ANALÝZA PREMENNÝCH 

 

 Dáta zdravých probandov (N=51) sme spárovali s dátami pacientov s diagnózou PNES 

(N=51) podľa pohlavia, veku, vzdelania (najvyššie dosiahnuté).  

 Pre väčšiu prehľadnosť textu pripomíname, že metódou príležitostného výberu sme 

zhromaždili viac než dvojnásobný počet zdravých participantov (N=122). Výskumný súbor 

zdravých participantov tvorí výber 51 profilov, ktoré sú čo najužšie kompatibilné k jednotlivým 

profilom (pohlavie, vek, počet rokov vzdelania) pacientov s diagnózou PNES.  

 Pred samotným overením formulovaných hypotéz sme prostredníctvom vybraných 

metód induktívnej štatistiky porovnali demografické údaje zdravých probandov a pacientov 

s diagnózou PNES.  

 Intervalové premenné vek a počet rokov vzdelanie sme analyzovali prostredníctvom 

Mann-Whitneyho U testu.  

Nominálne premenné vzdelanie (najvyššie dosiahnuté), pracovné zaradenie a rodinný 

stav sme porovnali prostredníctvom Fisherovho exaktného testu, pretože rozloženie dát 

nespĺňalo podmienky pre výpočet pomocou 2 testu. 
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 PACIENT 
S DIAGNÓZOU PNES 

ZDRAVÝ 
PROBAND 

TESTOVÁ 
ŠTATISTIKA 

P-hodnota 

VEKa Mdn = 35 Mdn = 35 z(U) = - 0.211 p = 0.833 
VZDELANIEa 

(počet rokov) 
Mdn = 13 Mdn = 13 z(U) = - 0.014 p = 0.989 

VZDELANIEb 

(najvyššie dosiahnuté) 

Základná škola  
(ZŠ) 

nc = 6 n = 4 

F test = 3.810           p = 0.936 

Vyučený bez maturity n = 9 n = 9 

Stredné odborné učilište 
(SOU) bez maturity 

n = 9 n = 7 

Stredné odborné učilište 
(SOU) s maturitou 

n = 4 n = 2 

Stredná škola  
(SŠ) s maturitou 

n = 10 n = 12 

Stredná odborná škola 
(SOU) s maturitou 

n = 10 n = 14 

Vyššia odborná škola 
(VOŠ) 

n = 2 n = 1 

Vysoká škola  
(VŠ) I. stupeň 

n = 0 n = 1 

Vysoká škola  
(VŠ) II. stupeň 

n = 1 n = 1 

PRACOVNÉ ZARADENIEb 

Študent n = 10 n  = 2 

 

F test = 49.682          p < 0.001 

Zamestnanec n = 11 N = 42 

Osoba samostatne 
zárobkovo činná (SZČO) 

n = 3 n = 3 

Pracovná neschopnosť 
(PN) 

n = 2 n = 0 

Materská dovolenka 
(MD) 

n = 3 n = 2 

Čiastočný invalidný 
dôchodok (ČID) + 

pracuje 
n = 1 n = 0 

Invalidný dôchodok 
(ID) 

n = 12 n = 0 

Sociálna podpora n = 5 n = 0 

RODINNÝ STAVb 

Slobodný(á) n = 30 n = 13 

F test = 16.316          p = 0.001 
Ženatý (vydatá) n = 17 n = 30 

Rozvedený(á) n = 4 n = 2 

S druhom (družkou) n = 0 n = 4 

Vdovec (vdova) n = 0 n = 2 
aMann-Whitney U test; b Fisherov exaktný test; c N označuje celkovú veľkosť vzorky, zatiaľ čo n znamená 
veľkosť konkrétnej skupiny 

Tabuľka 5 Porovnanie vybraných demografických údajov medzi pacientmi s diagnózou PNES a 

zdravými probandmi  
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 Z výsledkov jednotlivých analýz demografických údajov (uvedených v tabuľke č. 5) 

možno popísať, že výskumná vzorka pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov sa nelíši 

v premenných vek, počet rokov vzdelania a najvyššie dosiahnuté vzdelanie, ktoré boli hlavným 

kľúčom pri párovaní pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov. Náš výskumný súbor 

tvorí 51 kompatibilných profilov pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov.  

 Výskumná vzorka pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov sa významne líši 

v premenných pracovné zaradenie a rodinný stav. Na základe klinického rozhovoru v priebehu 

psychologického vyšetrenia pacientov s diagnózou PNES a aktuálnych štúdií, vnímame tieto 

sociodemografické rozdiely ako jeden z dôležitých predisponujúcich, precipitujúcich 

a udržujúcich faktorov u pacientov s ochorením PNES. Ich dôsledné spracovanie spolu 

s výsledkami nášho výskumu predstavujeme v diskusnej časti práce (IV. Diskusia).  

 

3. 2 TESTOVANIE HYPOTÉZ NA KONKRÉTNE DÁTA 

 

 Hlavnú výskumnú otázku definujeme nasledovne: Existuje rozdiel v celkovej miere 

emocionálnej dysregulácie v profile pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov?  

V nasledujúcej podkapitole ponúkame postup a výsledky štatistického testovania stanovených 

hypotéz. Pri všetkých hypotézach je zvolená hladina významnosti α = 0.05.  

 

3. 2. 1 Testovanie normality distribúcie dát I. hypotézy 

Znenie prvej nulovej a alternatívnej hypotézy18: 

H0 1: Profil pacientov s diagnózou PNES sa neodlišuje v celkovej miere emocionálnej dysregulácie 

v porovnaní so zdravými probandmi. 

HA 1: V profile pacientov s diagnózou PNES je prítomná zvýšená miera emocionálnej 

dysregulácie v porovnaní so zdravými probandmi. 

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

                                                      

18 Význam značiek: H0 – nulová hypotéza; HA – alternatívna hypotéza. 
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 Pre overenie normality distribúcie celkového skóre v metóde DERS (Difficulties in 

Emotion Regulation Scale) oboch skúmaných skupín zvlášť, tak ako si to vyžaduje parametrický 

t-test pre dva nezávislé výbery, bol použitý Kolmogorov Smirnov test normality.  

 Tabuľka č. 6 znázorňuje nesignifikantný výsledok v oboch skupinách (p > 0.05), a teda 

distribúcia dát v oboch skupinách sa významne nelíši od normálnej distribúcie dát, preto možno 

použiť t-test pre dva nezávislé výbery. Keďže u väčšiny hypotéz došlo  v skupine pacientov 

s diagnózou PNES i v skupine zdravých probandov k narušeniu predpokladu normálnej 

distribúcie budeme pre zjednotenie výsledkov používať neparametrický test, konkrétne Mann-

Whitneyho U test.   

 

 

 

 

Tabuľka 6 Vyšetrenie normality distribúcie celkového skóre v metóde DERS prostredníctvom 

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny 

 

3. 2. 2 Testovanie I. hypotézy 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom celkovom skóre metódy 

DERS, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES19 (Mdn = 93.00; M = 93.41; SD = 

24.24; N = 51) signifikantne vyššie (z = - 3.36; p < 0,001) 20 ako zdraví probandi (Mdn = 76.00; M 

= 77.16; SD = 18.38; N = 51). 

Na základe týchto výsledkov zamietane prvú nulovú hypotézu H0 1 a potvrdzujeme hypotézu HA 

                                                      

19 Význam značiek: Mdn – Medián; M – Priemer; SD – Smerodajná odchýlka; N – Veľkosť vzorky, N zvyčajne 

označuje celkovú veľkosť vzorky, zatiaľ čo n zvyčajne znamená veľkosť konkrétnej skupiny. 

20 Význam značiek: z – Hodnota z-skóre upresňuje, koľko štandardných odchýlok bola hodnota od priemeru 

vzdialená; p – Pravdepodobnosť. 

 KOLMOGOROV-SMIRNOV TEST 

PROBAND 
Maximálna 
diferencia 

p = hodnota 

Zdravý proband 0.102 0.200 

Pacient s diagnózou PNES 0.072 0.200 
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1: V profile pacientov s diagnózou PNES je prítomná zvýšená miera emocionálnej dysregulácie 

v porovnaní so zdravými probandmi. 

 

 
 

Graf 4 Krabicový graf znázorňuje porovnanie celkovej miery emocionálnej dysregulácie v profile 

zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES
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3. 2. 3 Testovanie normality distribúcie dát II. hypotézy 

Druhá výskumná hypotéza, ktorú formulujeme, znie:  

H0 2: Profil pacientov s diagnózou PNES sa neodlišuje v skórejednotlivých subškál metódy DERS 

v porovnaní so zdravými probandmi. 

HA 2: V profile pacientov s diagnózou PNES je prítomné zvýšené skóre jednotlivých subškál 

metódy DERS v porovnaní so zdravými probandmi. 

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

 

 Pre overenie normality distribúcie dát v oboch skupinách bol opätovne použitý 

Kolmogorv-Smirnov test. Ich výsledky pre skóre jednotlivých subškál metódy DERS (Difficulties 

in Emotion Regulation Scale) sú uvedené v tabuľke č. 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabuľka 7 Vyšetrenie normality distribúcie skóre jednotlivých subškál metódy DERS 

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny 

 

 
KOLMOGOROV-SMIRNOV 

TEST 

Dotazník 
DERS 

PROBAND 
Maximálna 
diferencia 

p = hodnota 

NEPRIJATIE 
Zdravý proband 0.108 0.195 

Pacient s diagnózou PNES 0.129 0.033 

CIELE 
Zdravý proband 0.138 0.016 

Pacient s diagnózou PNES 0.089 0.200 

IMPULZ 
Zdravý proband 0.199 p < 0.001 

Pacient s diagnózou PNES 0.110 0.175 

VEDOMIE 
Zdravý proband 0.112 0.151 

Pacient s diagnózou PNES 0.100 0.200 

STRATÉGIE 
Zdravý proband 0.118 0.073 

Pacient s diagnózou PNES 0.129 0.034 

JASNOSŤ 
Zdravý proband 0.134 0.023 

Pacient s diagnózou PNES 0.094 0.200 
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 V skupine pacientov s diagnózou PNES i v skupine zdravých probandov došlo k narušeniu 

predpokladu normálnej distribúcie u takmer všetkých skóre subškál metódy DERS, výnimkou je 

subškála VEDOMIE, v ktorej sa rozloženie dát významne nelíši od normálnej distribúcie. 

 Z tohto dôvodu bude pre overenie druhej hypotézy použitý neparametrický test, 

konkrétne Mann-Whitneyho U test.   

 

3. 2. 4 Testovanie II. hypotézy 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka DERS - NEPRIJATIE, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES (Mdn = 

16.00; M = 16.86; SD = 5.46; N = 51) signifikantne vyššie (z = - 1.79; p < 0,001) ako zdraví 

probandi (Mdn = 14.00; M = 14.71; SD = 4.47; N = 51). 

 

 

 

Graf 5 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – NEPRIJATIE 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 
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overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka DERS - CIELE, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES (Mdn = 16.00; 

M = 16.31; SD = 5.32; N = 51) signifikantne vyššie (z = - 4.39; p < 0,001) ako zdraví probandi 

(Mdn = 11.00; M = 11.73; SD = 3.98; N = 51). 

 

 

 

Graf 6 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – CIELE v profile 

zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka DERS - IMPULZ, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES (Mdn = 

14.00; M = 13.92; SD = 5.59; N = 51) signifikantne vyššie (z = - 1.83; p < 0,001) ako zdraví 

probandi (Mdn = 10.00; M = 11.76; SD = 4.02; N = 51). 
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Graf 7 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – IMPULZ 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES. 

 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka DERS - STRATÉGIE, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES (Mdn = 

17.00; M = 18.20; SD = 7.88; N = 51) signifikantne vyššie (z = - 3.04; p < 0,001) ako zdraví 

probandi (Mdn = 14.00; M = 13.45; SD = 4.41; N = 51). 
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Graf 8 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – STRATÉGIE 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka DERS - VEDOMIE, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES (Mdn = 

16.00; M = 16.14; SD = 4.60; N = 51) nižšie (z = - 0.19; p = 0,001) ako zdraví probandi (Mdn = 

17.00; M = 15.92; SD = 4.38; N = 51). 
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Graf 9 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – VEDOMIE 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka DERS - JASNOSŤ, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES (Mdn = 

12.00; M = 11.98; SD = 3.55; N = 51) signifikantne vyššie (z = - 3.26; p < 0,001) ako zdraví 

probandi (Mdn = 10.00; M = 9.59; SD = 3.07; N = 51). 
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Graf 10 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – JASNOSŤ 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Z výsledkov porovnania pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov v skóre 

jednotlivých subškálach metódy DERS vyplýva, že nulovú hypotézu možno s určitosťou 

zamietnuť u subškály NEPRIJATIE (Neprijatie emocionálnych reakcií), JASNOSŤ (Nedostatok 

emocionálnej jasnosti), STRATÉGIE (Obmedzený prístup k stratégiám emocionálnej regulácie), 

IMPULZ (Ťažkosti s kontrolou impulzov), CIELE (Ťažkosti so zapojením na cieľ zameraného 

správania). U subškály VEDOMIE (Nedostatok emocionálneho povedomia), nemožno zamietnuť 

nulovú hypotézu, pretože výsledok analýzy nebol signifikantný.  
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3. 2. 5 Testovanie normality distribúcie dát III. hypotézy 

Ostatná, a teda tretia výskumná hypotéza znie:  

H0 3: Profil pacientov s diagnózou PNES sa neodlišuje vo výskyte aspektov emocionálnej 

dysregulácie v zmysle dotazníka ASQ v porovnaní so zdravými probandmi. 

HA 3: V profile pacientov s diagnózou PNES je vyšší výskyt aspektov emocionálnej dysregulácie 

v zmysle dotazníka ASQ v porovnaní so zdravými probandmi. 

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

 

 Pre overenie normality distribúcie dát v oboch skupinách bol opätovne použitý 

Kolmogorov Smirnov test. Jeho výsledky pre skóre jednotlivých subškál metódy ASQ (Affective 

Style Questionnaire) sú uvedené v tabuľke 8. 

 

 
KOLMOGOROV-
SMIRNOV TEST 

Dotazník ASQ PROBAND 
Maximálna 
diferencia 

p = 
hodnota 

SKRÝVANIE EMÓCIÍ 
Zdravý proband 0.119 0.067 

Pacient s diagnózou PNES 0.107 0.200 

PRISPÔSOBOVANIE 
A MODULOVANIE 

EMÓCIÍ 

Zdravý proband 0.115 0.089 

Pacient s diagnózou PNES 0.104 0.200 

TOLEROVANIE 
EMÓCIÍ 

Zdravý proband 0.160 0.002 

Pacient s diagnózou PNES 0.097 0.200 

 

Tabuľka 8  Vyšetrenie normality distribúcie skóre jednotlivých subškál metódy ASQ 

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny 

 

 V skupine zdravých probandov došlo k narušeniu predpokladu normálnej distribúcie 

skóre metódy ASQ - TOLEROVANIE EMÓCIÍ. Z tohto dôvodu bude pre overenie 3. hypotézy pre 

zjednotenie výsledkov použitý neparametrický test, konkrétne Mann-Whitneyho U test.  
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3. 2. 6 Testovanie III. hypotézy 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka ASQ – SKRÝVANIE EMÓCIÍ, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES 

(Mdn = 25.00; M = 25.31; SD = 6.86; N = 51) signifikantne vyššie (z = -3.40; p < 0,001) ako zdraví 

probandi (Mdn = 23.00; M = 23.21; SD = 6.50; N = 51). 

 

 

 

Graf 11 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka ASQ – SKRÝVANIE 

EMÓCIÍ v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka ASQ – PRISPÔSOBENIE A MODULOVANIE EMÓCIÍ, skórovali v tomto ukazovateli 

pacienti s diagnózou PNES (Mdn = 20.000; M = 20.745; SD = 6.965; N = 51) signifikantne nižšie 

(z = -1.51; p < 0,001) ako zdraví probandi (Mdn = 23.00; M = 22.59; SD = 5.24; N = 51). 
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Graf 12 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka ASQ – PRISPÔSOBENIE 

A MODULOVANIE EMÓCIÍ v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Podľa výsledku neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktorý sme použili pre 

overenie rozdielu medzi dvoma skúmanými skupinami v dosiahnutom skóre v subškále 

dotazníka ASQ – TOLEROVANIE EMÓCIÍ, skórovali v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES 

(Mdn = 14.00; M = 24.26; SD = 4.13; N = 51) nižšie skóre (z = -0.61; p = 0,001) ako zdraví probandi 

(Mdn = 15.00; M = 14.61; SD = 3.71; N = 51). 
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Graf 13 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka ASQ – TOLEROVANIE 

EMÓCIÍ v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES 

 

 Z výsledkov porovnania pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov v skóre 

jednotlivých subškálach metódy ASQ vyplýva, že nulovú hypotézu H0 3 možno s určitosťou 

zamietnuť u subškály SKRÝVANIE EMÓCIÍ a čiastočne u subškál PRISPÔSOBENIE 

A MODULOVANIE EMÓCIÍ a TOLEROVANIE EMÓCIÍ. Nižšie skóre v týchto subškálach potvrdzuje 

prítomnosť aspektu emocionálnej dysregulácie (v zmysle dotazníka ASQ) u pacientov 

s diagnózou PNES, však výsledok nebol štatistický významný.  
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IV. DISKUSIA 

  

 Po spracovaní súčasných poznatkov o neuropsychologickej diagnostike 

a psychoedukácii pacientov s diagnózu PNES, po empirickom skúmaní a štatistickej analýze dát 

emocionálnej regulácie, sa budeme snažiť naše výskumné bádanie konštruktívne zhodnotiť 

a predstaviť. V podkapitole 4. 1 Analýza získaných výsledkov budeme analyzovať a porovnávať 

nami získané výsledky s tuzemskými a zahraničnými štúdiami. V nasledujúcej podkapitole 4. 2 

Praktické uplatnenie nadobudnutých poznatkov ponúkneme prehľad praktického využitia 

poznatkov nášho skúmania pre súčasné české a slovenslé klinické prostredie. V túžbe 

pokračovať pri terapeutickej i výskumnej spolupráci s pacientmi s diagnózou PNES, 

v podkapitole 4. 3 Limity výskumného projektu sa zamýšľame nad limitmi nášho výskumu 

a v nasledujúcej podkapitole 4. 4 Podnety pre ďalší klinický výskum premýšľame o konkrétnych 

odporúčaniach pre ďalšie smerovanie výskumu.  

 

4. 1 ANALÝZA ZÍSKANÝCH VÝSLEDKOV 

 Táto časť diskusie bude pre väčšiu prehľadnosť členená do obdobných oddielov ako 

samotná výsledková časť.  

 

4. 1. 1 Porovnanie celkovej miery emocionálnej dysregulácie u pacientov s diagnózou PNES 

a zdravých probandov 

 Výsledky našej výskumnej analýzy potvrdzujú signifikantne vyššiu mieru emocionálnej 

dysregulácie, v dotazníku Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), u pacientov 

s diagnózou PNES v porovnaní so zdravými probandmi.  

 Možno hovoriť o signifikantne nižšej schopnosti ovládať svoje správanie pri intenzívnych 

emóciách u pacientov s diagnózou PNES, podľa definovania konceptu regulácie emócií autorov 

dotazníka DERS (Gratz & Romer, 2004). Tieto výsledky nadväzujú na aktuálne výskumné výstupy 

(napríklad Williams, Levita & Reuber, 2018) potvrdzujúce dôležitosť zastúpenia emocionálnej 

regulácie v psychodiagnostickom a psychoedukačnom procese u pacientov s diagnózou PNES.  

 Na základe nadobudnutých poznatkov si uvedomujeme, že dôsledné štúdium 
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spracovania emócií u pacientov s diagnózou PNES môže odhaliť psychogénnu povahu tohto 

ochorenia, a súčasne pomôcť zefektívňovať psychoterapiu pre pacientov s diagnózou PNES. 

 

4. 1. 2 Porovnanie jednotlivých subškál metódy DERS u pacientov s diagnózou PNES a zdravých 

probandov 

❖ Subškála Neprijatie emocionálnych reakcií 

 Pacienti s diagnózou PNES skórovali v subškále dotazníka DERS – Neprijatie 

emocionálnych reakcií, signifikantne vyššie ako zdraví probandi.  

 Štúdie (napríklad Rawlings, Brown & Reuber, 2018) potvrdzujú tendenciu pacientov 

s diagnózou PNES mať negatívne sekundárne hodnotenie primárneho emočného zážitku. 

Obranný proces disociácie má sklon prebiehať nevedome a chronicky aj za podmienok, kedy 

prežitie človeka nie je reálne ohrozené (McWilliams, 2015). Pacienti s diagnózou PNES si 

ľahko zamieňajú bežný stres s okolnosťami ohrozujúcimi život. Ich následná reakcia vyvoláva 

zmätok v nich samotných i v ľuďoch okolo nich.  

 

❖ Subškála Ťažkosti zo zapojením na cieľ zameraného správania 

 V subškále dotazníka DERS – Ťažkosti so zapojením na cieľ zameraného správania, 

dosiahli v tomto ukazovateli pacienti s diagnózou PNES signifikantne vyššie skóre ako zdraví 

probandi.  

 Túto subškálu možno definovať ako ťažkosti s konštruktívnym sústredením sa pri 

súčasne prežívaných negatívnych afektov. Výsledky štúdií potvrdzujú, že symptómy 

ochorenia PNES, ako napríklad hypo-/hypervigilita, disociácia, alexitýmia, poruchy spánku, 

chronická únava, chronická bolesť, postraumatická stresová porucha, úzkostná porucha, 

poruchy nálady, účinky liekov, ovplyvňujú schopnosť koncentrácie (Dworetzky & Baslet, 

2017).  

 

❖ Subškála Ťažkosti s kontrolou impulzov 

 Pacienti s diagnózou PNES skórovali v subškále dotazníka DERS – Ťažkosti s kontrolou 

impulzov, signifikantne vyššie ako zdraví probandi. Pacienti s diagnózou PNES majú ťažkosti 
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s udržaním kontroly impulzov, pri súčasne prežívaných negatívnych afektoch.  

 Štúdie zamerané na psychoterapeutickú liečbu pacientov s diagnózou PNES (napríklad 

Kamil, Qureshi & Patel, 2019; Gasparini et al., 2019) zdôrazňujú dôležitosť, sprostredkovať 

pacientovi náhľad, ako možno negatívne stavy premieňať na produktívne výstupy, ktoré 

následne pomáhajú predchádzať záchvatom alebo iným negatívnym príznakom (napríklad 

bolestiam hlavy). Pomôcť pacientovi úprimne vyjadrovať svoje myšlienky a pocity, a tak 

budovať sebaprijatie.  

 

❖ Subškála Obmedzený prístup k stratégiám emocionálnej regulácie 

 V subškále dotazníka DERS – Obmedzený prístup k stratégiám emocionálnej regulácie, 

dosiahli pacienti s diagnózou PNES signifikantne vyššie skóre ako zdraví probandi.  

 Presvedčenie o dostupných regulačných mechanizmoch vedúcich k zníženiu 

negatívneho vplyvu je u pacientov s diagnózou PNES oslabené. Pacienti s diagnózou PNES 

majú sklon ku katastrofizácii svojich záchvatov a ďalším kognitívnym omylom21 (LaFrance et 

al., 2013a). 

 

❖ Subškála Nedostatok emocionálnej jasnosti 

 Pacienti s diagnózou PNES skórovali v subškále dotazníka DERS – Nedostatok 

emocionálnej jasnosti, signifikantne vyššie ako zdraví probandi.  

 U pacientov s diagnózou PNES, ktorí uvádzajú nižšiu úroveň ťažkosti pri regulácii emócií, 

sa môže prejavovať emocionálna vyhýbavosť (Uliaszek et al., 2012). Tomuto významnému 

aspektu emocionálnej dysregulácie u pacientov s diagnózou PNES sa venujeme v kapitole 1. 

3 Emocionálne regulácia u pacientov s diagnózou PNES. Takíto pacienti majú tendenciu 

                                                      

21 Kognitívne omyly sú logické chyby v myslení, ktoré vedú k tomu, že pochopenie udalostí, ktoré sa stali, dejú či 

budú diať, sú zmenené a negatívne prekrútené. Majú tendenciu udržovať negatívne sebahodnotenie. Keď je 

presvedčenie o sebe negatívne, človek očakáva, že aj udalosti sa budú vyvíjať negatívne. To vedie k zvýšenej 

citlivosti k negatívnym javom, ktoré následne viac vnímame a negatívne interpretujeme. Následne máme 

tendenciu pamätať si iba negatívne aspekty. Tento cyklus vedie k udržovaniu negatívnych presvedčení o sebe 

(Praško, 2007, s. 60–61).  
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vyjadrovať rôznymi spôsobmi, že sú emocionálne zdraví. Toto presvedčenie plynie 

z nedostatočného povedomia či náhľadu na vlastné ochorenie, prípadne strachu hovoriť 

o svojich psychických alebo emocionálnych ťažkostiach, kvôli silnému emočnému náboju 

týchto skúsenosti. 

 

❖ Subškála Nedostatok emocionálneho povedomia 

 V subškále dotazníka DERS – Nedostatok emocionálneho povedomia, skóroval náš 

výskumný súbor pacientov s diagnózou PNES nižšie ako zdraví probandi. Táto subškála 

hodnotí úroveň pozornosti a povedomia o vlastných emocionálnych reakciách. 

 Identifikácia a vyjadrenie citovej skúsenosti je u pacientov s diagnózou PNES významne 

oslabené. Štúdie (napríklad Wolf et al., 2015; Kaplan et al., 2013) dokumentujú vyššiu mieru 

alexitýmie22 u pacientov s diagnózou PNES v porovnaní so zdravou populáciou.  

 

4. 1. 3 Porovnanie jednotlivých subškál metódy ASQ u pacientov s diagnózou PNES a zdravých 

probandov 

❖ Subškála Skrývanie emócií 

 Pacienti s diagnózou PNES skórovali v subškále dotazníka ASQ - Skrývanie emócií 

signifikantne vyššie v porovnaní so zdravými probandmi.  

 Fundamentom afektívneho štýlu Potlačovanie alebo skrývanie emócií je tvorba 

maladaptívnych stratégií, ktoré vytláčajú (disociujú) silné emócie z vedomej časti psychiky, 

kvôli presvedčeniu, že minulosť alebo súčasnosť je príliš ohromujúca na konfrontáciu, 

prípadne pocit nedostatočnej kompetentnosti pre riešenie konfliktov (vnútorných i 

vonkajších). Skutočné prežívanie tak ostáva akoby utajené pred sebou samým a tiež pred 

druhými. Štúdie popisujúce reguláciu emócií u pacientov s diagnózou PNES (napríklad 

                                                      

22 Alexitýmia je definovaná ako ťažkosti v slovnom vyjadrení emocionálneho prežívania, vplyvom ktorých dochádza 

k vyjadreniu vnútorného psychického utrpenia vo forme fyzických ťažkostí a opisu emócií ako fyziologických reakcií 

(O’Brien et al., 2015).  
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Urbanek et al. 2014), potvrdzujú zvýšenú tendenciu kontrolovať emocionálny výraz 

u pacientov s diagnózou PNES v porovnaní s kontrolnou skupinou zdravých dobrovoľníkov. 

Pacienti s diagnózou PNES často potlačujú či skrývajú svoje skutočné emocionálne reakcie. 

Tento spôsob prežívania vedie pacientov s ochorením PNES k pasívnej či agresívnej forme 

komunikácie so sebou samým i s okolím, čo prináša ďalšie epizódy PNES, ktoré sýtia 

depresívny stav v osobnosti (LaFrance & Wincze, 2015).  

 Psychoterapeutická liečba ponúka priestor pre osvetlenie vyhýbavého správania sa 

a udržujúcich faktorov PNES v pacientovom prežívaní a sprevádza pacienta pri konfrontácií 

so strachom z obávaných situácií. 

 

❖ Subškála Prispôsobovanie a modulovanie emócií 

 V subškále dotazníka ASQ - Prispôsobenie a modulovanie emócií, ktorú charakterizuje 

modulácia emocionálnych skúsenosti a prejavov, podľa aktuálnej potreby konkrétneho 

kontextu, skórovali pacienti s diagnózou PNES nižšie ako zdraví probandi. 

 Schopnosť efektívne modulovať emocionálne zážitky si vyžaduje schopnosť 

introspekcie23, sebapoznania, láskavosti voči sebe, pretože len takýto postoj umožňuje 

pozrieť sa na skúsenosť z odlišnej perspektívy k vytváraniu vlastnej pohody, well-being.  

 Jedným z dôležitých cieľov psychoterapie u pacientov s ochorením PNES je 

sprostredkovanie povedomia o faktoroch v ich živote, ktoré sú stresujúce, a súčasne 

dôležitosť prevziať zodpovednosť za zmiernenie stresov. Skúsenosti ukazujú, že hoci väčšina 

pacientov s diagnózou PNES si je vedomá stresových situácií vo svojom živote, neuvedomujú 

si, že tieto stresory majú vplyv na ich záchvaty (LaFrance & Wincze, 2015).  

 

❖ Subškála Tolerovanie emócií 

 V subškále dotazníka ASQ - Tolerovanie emócií, ktorá zahŕňa aspekty akceptácie silného 

emocionálneho prežívania, dosiahli pacienti s diagnózou PNES nižšie skóre ako zdraví 

                                                      

23 Introspekcia je termín, ktorý predstavil R. Descartes (1649). Základom metódy instrospekcie je sebapozorovanie, 

pozorovanie seba samého, vlastnej psychiky, vnútorných skúseností a procesov prebiehajúcich vo vedomí, 

Introspekcii je dostupné iba to, čo si človek sám uvedomuje (Hartl & Hartlová, 2010). 
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probandi. Tolerovanie emócií predpokladá citlivosť voči emocionálnemu uvedomeniu.  

 Nedostatočná tolerancia vzrušenia spojená s protichodnými modelmi afektívnej 

modulácie (ktorú bližšie charakterizujeme v podkapitole 1. 3 Emocionálna regulácia 

u pacientov s diagnózou PNES) bola identifikovaná ako mechanizmus, ktorý by mohol byť 

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

 

4. 2 PRAKTICKÉ UPLATNENIE NADOBUDNUTÝCH POZNATKOV 

 

Užitočnosť našej práce percipujeme v návrhu postupu komplexnej neuropsychologickej 

diagnostiky, spolu s prevodom škál posudzujúcich emocionálnu reguláciu, Affective Style 

Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), do českého 

a slovenského jazyka (preklad a úprava Krámská & Hrešková, 2016).  

Naše teoretické i empirické skúmanie potvrdzuje maladaptívnu emocionálnu reguláciu, 

ako kľúčový psychologický mechanizmus v ochorení psychogénnych neepileptických záchvatov. 

Toto poznanie je dôležité pre psychoedukačnú a psychoterapeutickú prácu s pacientmi 

s ochorením PNES, a súčasne pre prípadnú psychiatrickú starostlivosť.  

Veríme, že psychoedukačná príručka pre klinických psychológov a psychoterapeutov 

spolupracujúcich s pacientmi s diagnózou PNES (ktorú predstavujeme v podkapitole 1. 5), 

vytvorená na podklade súčasných európskych štandardov (Lafrance & Wincze, 2015; Reiter et 

al., 2015) a dlhodobých klinických skúsenosti s týmito pacientmi v Centre pre epilepsiu 

v Nemocnici na Homolce, predovšetkým školiteľka práce Doc. PhDr. Lenka Krámská, Ph.D., 

bude pre súčasné české i slovenské klinické prostredie podporou a štruktúrou pri 

psychoterapeutickej starostlivosti o pacientov s diagnózou PNES a ich blízkych. 

 

4. 3 MOŽNÉ OBMEDZENIA VÝSKUMNÉHO PROJEKTU 

 

 K možným obmedzeniam nášho výskumného projektu patrí menšie množstvo 

skúmaných premenných u pacientov s diagnózou PNES. Však výskumnú vzorku pacientov 

s diagnózou PNES, ktorú bolo možné s ohľadom na prevalenciu ochorenia a štandardnú dobu 
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doktorandského štúdia (tri roky) zhromaždiť, neumožnil väčší rozptyl sledovaných premenných 

s dodržaním metodologickej presnosti. Dôsledným štúdiom aktuálnych poznatkov, sme sa 

preto snažili vybrať kľúčové premenné emocionálnej regulácie, charakteristické pre pacientov 

s diagnózou PNES. V podkapitole 4. 4 Podnety pre ďalší klinický výskum, ponúkame stimuly pre 

budúce výskumy v oblasti emocionálnej regulácie a psychoedukácie pacientov s diagnózou 

PNES.  

 Druhé obmedzenie vyplýva z istej odlišnosti výskumnej vzorky pacientov s diagnózou 

PNES a zdravých probandov, v premenných pracovné zaradenie a rodinný stav. Uvedomujeme 

si, že výber stratégií emocionálnej regulácie sa významne spája so životným kontextom, 

v ktorom sa človek nachádza. Napriek zhromaždenej vzorke N=122 zdravých probandov bolo 

náročné pri následnej tvorbe výskumného súboru vytvoriť kompatibilné profily zdravých 

probandov a pacientov s diagnózou PNES podľa piatich kritérií (pohlavie, vek, vzdelanie, 

rodinný stav a pracovné zaradenie). Podľa vzoru aktuálnych štúdií s pacientmi s diagnózou 

PNES a zdravými probandmi sme sa rozhodli použiť pre párovanie základné premenné pohlavie, 

vek a vzdelanie.  

 

4. 4 PODNETY PRE ĎALŠÍ KLINICKÝ VÝSKUM 

 

V klinických výskumoch zameriavajúcich sa na emocionálne prežívanie pacientov 

s diagnózou PNES možno výskumnú vzorku, okrem skupiny zdravých probandov, rozšíriť aj 

o pacientov s diagnózou epilepsie, konkrétne temporálnej epilepsie. V profile pacientov 

s diagnózou epilepsie a (alebo) psychogénnych neepileptických záchvatoch je prítomná vysoká 

prevalencia komorbidných porúch nálady (napríklad v štúdii Kotwas et al., 2019). 

Pre zvyšovanie kvality štandardov klinických výskumov v ktorých spolupracujeme 

s pacientmi s diagnózou PNES je potrebné popísať čo najdôslednejšie ich sociodemografické 

charakteristiky vzdelanie, pracovné zaradenie, rodinný stav, bydlisko, materiálna situácia, 

a taktiež povahu záchvatových prejavov, napríklad celková doba trvania záchvatov, strata 

vedomia / pomočenie / zraňovanie v priebehu záchvatu, užívanie antiepileptickej 

a psychofarmakologickej medikácie, komorbidita s inými ochoreniami a podobne. Tieto 

poznatky nám umožňujú lepšie pochopiť napríklad „užitočnosť“ maladaptívnych 

emocionálnych stratégií v príbehu pacienta. 
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Domnievame sa, že výskumy zamerané na spôsob spracovania emócií u pacientov 

s diagnózou PNES významne obohacujú psychoterapeutickú starostlivosť o pacientov a ich 

blízkych. 
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ZÁVER 

 

Tento výskumný projekt prehlbuje a sprostredkováva súčasné poznanie pre odborníkov 

(klinických psychológov, psychoterapeutov, neurológov, epileptológov), pacientov a ich 

blízkych v Českej a Slovenskej republike, v oblasti neuropsychologickej diagnostiky 

a psychoedukácie u pacientov s diagnózou psychogénnych neepileptických záchvatov.  

Za jeden z prínosov našej práce považujeme návrh psychoedukačného nástroja pre 

terapiu pacientov s ochorením PNES. Súčasné české i slovenské klinické pole doposiaľ nemalo 

tieto postupy k dispozícii.  

Skúmanie prítomnosti maladaptívnej emocionálnej regulácie predstavuje prvé 

výskumné bádanie tohto psychologického mechanizmu v profile pacientov s diagnózou PNES, 

v porovnaní so zdravými dobrovoľníkmi v rámci Českej a Slovenskej republiky. Diagnostickým 

vyústením sú okrem sprostredkovaných poznatkov, i sebaposudzujúce škály Affective Style 

Questionnaire (ASQ) a Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) preložené do českého 

a slovenského jazyka (preklad Krámská & Hrešková, 2016). Súčasné štúdie označujú tieto 

sebaposudzujúce dotazníky, ako zlatý štandard na posúdenie emocionálnej dysregulácie. 

Význačnosť empirickej časti výskumu predstavuje taktiež veľkosť výskumnej vzorky 

pacientov s diagnózou PNES (N=51, zber dát prebiehal v období rokov 2016 až 2018), ktorá 

umožnila znázorniť charakteristickú heterogenitu niektorých premenných tejto populácie. 

Väčšiu vzorku pacientov s diagnózou PNES ponúkajú klinické štúdie v priemere desaťročných 

výskumných projektov. 

Jednotnosť sprostredkovaných výsledkov našej výskumnej práce vyplýva z dlhoročnej 

multidisciplinárnej kooperácie Oddelenia klinickej psychológie a Centra pre epilepsiu 

v Nemocnici na Homolce v Prahe. Pacientov s diagnózou PNES sme tak mohli previesť 

vyšetrením video EEG monitorácie, neuropsychologickou diagnostikou a rozhovorom 

o dôležitých a náročných otázkach v prežívaní pacienta s ochorením PNES.  

Dialógy s pacientmi a ich blízkymi, a taktiež samotné výskumné bádanie, sú pre nás 

hlboko ľudským a podnecujúcim zážitkom. Máme nádej, že tento výskumný projekt prinesie 

pozitívnu zmenu v živote pacientov s ochorením PNES a  psychológov a psychoterapeutov 

povzbudí v ich práci pristupovať k tejto skupine pacientov s rešpektom i s poznaním všetkých 

faktorov ochorenia. 
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Náš výskum v oblasti diagnostiky a liečby pacientov s diagnózou PNES pokračuje 

naďalej, pri zhromaždení väčšieho výskumného súboru pacientov, budeme publikovať ďalšie 

výsledky o neuropsychologických a psychosociálnych faktoroch predchádzajúcich rozvoju 

PNES.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
105 

BIBLIOGRAFIA 

 

MONOGRAFIE: 
 
American psychiatric association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders: 
DSM-5. Washington, D.C., The United States of America: American Psychiatric Association.  
 
Blumenfeld, H. (2010). Neuroanatomy Trough Clinical Causes. Sunderland, Massachusetts: 
Sinauer Associates.  
 
Bowlby, J. (1969). Attachment and loss. Volume I Attachment.  London, England: Hogarth Press. 
 
Breuer, J., & Freud, S. (1895). Studies in hysteria. New York, The United States of America: The 
Hogarth Press.  
 
Čikošová, E., & Preiss, M. (2011). Parental Bonding Instrument. Otrokovice, Česká republika: 
Propsyco. 
 
Dworetzky, B. A., & Baslet, G. C. (2017). Psychogenic nonepileptic seizures. Toward the 
integration of care. New York, The United States of America: Oxford University Press. 
 
Garnefski, N., Kraaij, V., & Spinhoven, P. (2002b). Manual for the use of the Cognitive Emotion 
Regulation Questionnaire: A questionnaire measuring cognitive coping strategies. Lederdorp, 
Nederland: DATEC V.O.F.  
 
Gross, J. J. (2014). Handbook of emotion regulation (second edition). New York, The United 
States of America: Guilford Press.  
 
Hart, O., Nijenhuis, E. R. S., & Steele, K. (2006). The haunted self: Structural dissociation and the 
treatment of chronic traumatization. New York, The United States of America: Norton.  

 
Hartl, P., & Hartlová H. (2010). Velký psychologický slovník. Praha, Česká republika: Portál.  
 
Janet, P. (1889). L’automatisme psychologique. Paris, France: Alcan. 
 
Krámská, L. 2014. Hodnocení premorbidního intelektu v neuropsychologii. Český test čtení slov. 
Otrokovice, Česká republika: Propsyco. 
 
LaFrance, W. C., & Schachter, S. C. (2018). Gates and Rowan's Nonepileptic Seizures. Cambridge, 
England: Cambridge University Press. 
 
LaFrance, W. C., & Wincze J. P. (2015). Treating Nonepileptic Seizures: Therapist Guide 
(Treatments That work). New York, The United States of America: Oxford University Press.  
 
McWilliams, N. (2015). Psychoanalytická diagnóza: porozumění struktuře osobnosti v klinickém 



 

 
106 

procesu. Praha, Česká republika: Portál. 
 
MKCH-10. (1993). Medzinárodná štatistická klasifikácia chorôb a príbuzných zdravotných 
problémov. 10. Revízia. Bratislava, Slovenská republika: Obzor. 
 
Myers, L. (2014). Psychogenic non-epileptic seizures: A guide. New York, The United States of 
America: CreateSpace Independent Publishing Platform. 
 
Praško, J. (2007). Jak vybudovat a posílit sebedůvěru. Praha, Česká republika: Grada.  
 
Praško, J., Možný, P., Šlepecký, M., Espa-Červená, K., Horáček, J., Houbová, P., . . . Zbytovský, J. 
(2007). Kognitivně behaviorální terapie psychických poruch. Praha, Česká republika: Triton. 
 
Reiter, J. M., Andrews, D., Reiter, Ch., & LaFrance Jr, W. C. (2015). Taking Control of Your 
Seizures. New York, The United States of America: Oxford University Press. 
 
Schachter, S. C., & LaFrance, W. C. (2010). Gates and Rowan's Nonepileptic Seizures. Cambridge, 
England: Cambridge University Press. 
  
Svoboda, M., Češková, E., & Kučerová, H. (2012). Psychopatologie a psychiatrie. Praha, Česká 
republika: Portál. 
 
Urbánek, T., Denglerová, D., & Širůček, J. (2011). Psychometrika: Měření v psychologii. Praha, 
Česká republika: Portál. 
 
Wechsler, D. (2010). Wechslerova inteligenční škála pro dospělé WAIS-III. Praha, Česká 
republika: Hogrefe Testcentrum.  
 

ČLÁNOK ZO ZBORNÍKA a MONOGRAFIE: 
 
Cassidy, J. (1999). The nature of the child’s ties. In Handbook of attachment: Theory, research, 
and clinical applications (p. 3-20). New York, The United States of America: Guilford Press.  
 
Gratz, K. L., & Tull, M. T. (2010). Emotion regulation as a mechanism of change in acceptance 
and mindfulness-based treatments. In: Assessing mindfulness and acceptance: illuminating the 
processes of change (p. 107-134). Oakland, The United States of America: New Harbinger 
Publications. doi: 10.1111/j.1465-3362.2010.00284 
 

Griffin, D. W., & Bartholomew, K. (1994). The metaphysics of measurement: The case of adult 
attachment. In Advances in personal relationships, Volume 5. Attachment processes in 
adulthood (p. 17-52). London, England: Jessica Kingsley Publishers.  
 

Krámská, L. (2017). Psychogenní neepileptické záchvaty (PNES). In Klinická neuropsychologie v 
praxi (s. 324–329). Praha, Česká republika: Karolinum. 
 



 

 
107 

Rohan, Z. & Rohanová, M. (2017). Základní neuroanatomie centrálního nervového systému 
a korelace s magnetickou rezonancí. In Klinická neuropsychologie v praxi (s. 23–38). Praha, 
Česká republika: Karolinum. 
 
 

ČLÁNKY V ČASOPISOCH: 
 
Alessi, R., & Valente, K. D. (2014). Psychogenic nonepileptic seizures: should we use response 
to AEDS as a flag for the diagnosis? Seizure, 23(10), 906–908.  

 
Asadi-Pooya, A. A., Emami, Y., Emami, M., & Sperling, M. R. (2014). Prolonged psychogenic 
nonepileptic seizures or pseudostatus. Epilepsy & Behavior, 31, 304–306.  
 
Baslet, G., Dworetzky, B., Perez, D.L., & Oser, M. (2015). Treatment of Psychogenic Nonepileptic 
Seizures: Updated Review and Findings from a Mindfulness-Based Intervention Case Series. 
Clinical EEG and Neuroscience, 46(1), 54–64. 
 
Baslet, G., Seshadri, A., Bermeo-Ovalle, A., Willment, K., & Myers, L. (2016). Psychogenic non-
epileptic seizures: Updated Primer. Psychosomatics, 57, 1–17. 
 
Beghi, M., Negrini, P. B., Perin, C., Peroni, F., Magaudda, A., Cerri, C., . . . Cornaggia, C. M. (2015). 
Psychogenic non-epileptic seizures: so, called psychiatric comorbidity and underlying defense 
mechanisms. Neuropsychiatric Disease and Treatment, 11, 2519–2527. 
 
Bernstein, D. P., Fink, L., Handelsman, L., Foote, J., Lovejoy, M., Wenzel, K., . . . Ruggiero, J. 
(1994). Initial reliability and validity of a new retrospective measure of child abuse and neglect. 
The American Journal of Psychiatry, 151, 1132–1136.  
 
Bernstein, E. M., & Putnam, F. W. (1986). Development, reliability, and validity of a dissociation 
scale. Journal of Nervous and Mental Disease, 174, 727–735. 
 
Bohus, M., Limberger, M. F., Frank, U., Chapman, A. L., Kühler, T., & Stieglitz, R. D. (2007). 
Psychometric properties of the Borderline Symptom List (BSL). Psychopathology, 40, 126 –132. 
 
Bond, F. W., Hayes, S. C., Baer, R. A., Guenole, N., Carpenter, K. M., Orcutt, H. K., ...  Zettle, R. 
D. (2011). Preliminary psychometric properties of the Acceptance and Action Questionnaire-II: 
a revised measure of psychological inflexibility and experiential avoidance. Behavior Tehrapy, 
42(4), 676 – 688.  
 
Brown, R. J., Bouska, J. F., Frow, A., Kirkby, A., Baker, G. A., Kemp, S., . . . Reuber, M. (2013). 
Emotional dysregulation, alexithymia, and attachment in psychogenic nonepileptic seizures. 
Epilepsy & Behavior, 29, 178–183.   
 
Brown, R. J., & Reuber, M. (2016). Psychological and psychiatric aspects of psychogenic non-
epileptic seizures (PNES): A systematic review. Clinical Psychology Review, 45, 157–182. 
 
Bullock, K. D., Mirza, N., Forte, C., & Trockel, M. (2015). Group dialectical-behavior therapy skills 



 

 
108 

training for conversion disorder with seizures. Journal of neuropsychiatry and clinical 
neurosciences, 27(3), 240–243.  
 
Carlson, P., & Perry, K. N. (2017). Psychological interventions for psychogenic nonepileptic 
seizures: A meta-analysis. Seizure, 45, 142–150. 
 
Duncan, R., Anderson, J., Cullen, B., & Meldrum, S. (2016). Predictors of 6-month and 3-year 
outcomes after psychological intervention for psychogenic nonepileptic seizures. Seizure, 36, 
22–26. 
 
Dworetzky, B. A., Weisholtz, D. S., Perez, D. L., & Baslet, G. (2015). A Clinically Oriented 
Perspective on Psychogenic Nonepileptic Seizure–Related Emergencies. Clinical EEG and 
Neuroscience, 46(1), 26–33. 
 
Garnefski, N., Kraaij, V., & Spinhoven, P. (2001). Negative life events, cognitive regulation and 
emotional problems. Personality and individual differences, 30, 1311–1327.  
 
Garnefski, N., Legerstee, J., Kraaij, V., Kommer, T., & Teerds, J. (2002a). Cognitive coping 
strategies and symptoms of depression and anxiety: A comparison between adolescents and 
adults. Journal of Adolescence, 25, 603–611.  
 
Gasparini, S., Beghi, E., Ferlazzo, E., Beghi, M., Belcastro, V, Biermann, K. P., . . . Aguglia, U. 
(2019). Management of psychogenic non-epileptic seizures: a multidisciplinary approach. 
European Journal of Neurology, 26, 205–213.  
 
Goldstein, L. H., Mellers, J. D. C., Landau, S., Stone, J., Carson, A., Medford, N., . . . Chalder, T. 
(2015). Cognitive behavioral therapy vs standardized medical care for adults with Dissociative 
non-epileptic seizure (CODES): a multicenter randomized controlled trial protocol. BMC 
Neurology, 15, 98–111.  
 
Gratz, K. L., & Roemer, L. (2004). Multidimensional assessment of emotion regulation and 
dysregulation: Development, factor structure, and initial validation of the Difficulties in emotion 
regulation scale. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 26(1), 41–54. 

 
Gratz, K. L., Paulson, A., Jakupcak, M., & Tull, M. T. (2009). Exploring the relationship between 
childhood maltreatment and intimate partner abuse: Gender differences in the mediating role 
of emotion dysregulation. Violence and Victims, 24, 68–82. 
 
Green, B., Norman, P., & Reuber, M. (2017). Attachment style, relationship quality, and 
psychological distress in patients with psychogenic nonepileptic seizures versus epilepsy. 
Epilepsy & Behavior, 66, 120–126. 
 
Gross, J. J., & John, O. P. (2003). Individual differences in two emotion regulation processes: 
implications for affect, relationships, and well-being. Journal of Personality and Social 
Psychology, 85(2), 348-362 
 
Gross, J. J., & John, O. P. (1997). Revealing feelings: Facets of emotional expressivity in self-



 

 
109 

reports, peer ratings, and behavior. Journal of Personality and Social Psychology, 72, 435-448. 
 
Hingray, C., Maillard, L., Hubsch, C., Vignal, J. P., Bourgognon, F., Laprevote, V., . . . Schwan, R. 
(2011). Psychogenic nonepileptic seizures: Characterization of two distinct patient profiles on 
the basis of trauma history. Epilepsy & Behavior, 22, 532–536.  
 
Hofmann, S. G., & Kashdan, T. B. (2010). The Affective Style Questionnaire: Development and 
Psychometric Properties. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 32(2), 255-
263.  
 
Chen, D. K., Maheshwari, A., Franks, R., Trolley, G. C., Robinson, J. S., & Hrachovy, R. A. (2014). 
Brief group psychoeducation for psychogenic nonepileptic seizures: a neurologist-initiated 
program in an epilepsy center. Epilepsia, 55(1), 156–166. 
 
Kamil, S. H., Qureshi, M., & Patel, R. S. (2019). Cognitive Behavioral Therapy (CBT) in 
Psychogenic Non-epileptic Seizures (PNES): A Case Report and Literature Review. Behavioral 
Sciences, 9(2), 15.  
 
Kanemoto, K., LaFrance Jr., W. C., Duncan, R., Gigineishvili, D., Park, S. P., & Tandokoro, Y. 
(2017). PNES around the world: Where we are now and how we can close the diagnosis and 
treatment gaps—an ILAE PNES Task Force report. Epilepsia Open, 2(3), 307–316.  

 
Kaplan, M. J., Dwivedi, A. K., Privitera, M. D., Isaacs, K., Hughes, C., & Bowman, M. (2013). 
Comparisons of childhood trauma, alexithymia, and defensive styles in patients with 
psychogenic non-epileptic seizures. Journal of Psychosomatic Research, 75, 142–146. 
 
Kotwas, I., Micoulaud-Franchi, J. A., Khalfa, S., McGonigal, A., Bastien-Toniazzo, M., & 
Bartolomei, F. (2019). Subjective and physiological response to emotions in temporal lobe 
epilepsy and psychogenic non-epileptic seizures. Journal of Affective Disorders, 244, 46–53.  
 
Labudda, K., Frauenheimb, M., Illies, D., Miller, I., Schrecke, M., Vietmeier, N., . . . Bien, CH. G. 
(2018). Psychiatric disorders and trauma history in patients with pure PNES and patients with 
PNES and coexisting epilepsy. Epilepsy & Behavior, 88, 41–48. 
 
LaFrance Jr., W. C., Reuber, M., & Goldstein, L. H. (2013a). Management of psychogenic 
nonepileptic seizures. Epilepsia, 54(1), 53–67.  
 
LaFrance Jr., W. C., Baker, G. A., Duncan, R., Goldstein, L. H., & Reuber, M. (2013b). Minimum 
requirements for the diagnosis of psychogenic nonepileptic seizures: A staged approach a 
report from the International League Against Epilepsy Nonepileptic Seizures Task Force. 
Epilepsia, 54(11), 2005-2018.  
 
Lovibond, P. F., & Lovibond, S. H. (1995). The structure of negative emotional states: 
Comparison of the Depression Anxiety Stress Scales (DASS) with the Beck Depression and 
Anxiety Inventories. Behaviour Research and Therapy, 33, 335–343. 
 
Mackay, M., Mahlaba, H., Gavillet, E., & Whittaker R. H. (2017). Seizure self-prediction: Myth 



 

 
110 

or missed opportunity. Seizure, 51, 180–185.  
 
Magee, J. A., Burke, T., Delanty, N., Pender, N., & Fortune, G. M. (2014). The economic cost of 
nonepileptic attack disorder in Ireland. Epilepsy & Behavior, 33, 45–48. 
 
Mayor, R., Brown, R. J., Cock, H., House, A., Howlett, S., Smith, P., . . . Reuber, M. (2013). 
A feasibility study of a brief psycho-educational intervention for psychogenic nonepileptic 
seizures. Seizure, 22, 760–765.  
 
Melchert, T. P. & Kalemeera, A. (2009). A Brief Version of the Family Background Questionnaire. 
Measurement and Evaluation in Counseling and Development, 41(4), 210-222. 
 
Millsap, R. E., & Yun-Tein, J. (2004). Assessing factorial invariance in ordered-categorical 
measures. Multivariate Behavioral Research, 39, 479–515. 
 
Mintzer. S. (2015). Driven to tears: epilepsy specialists and the automobile. Epilepsy Currents, 
15(5), 279–282. 
 
Monzoni, C. D., Duncan, R., Grunewald, R., & Reuber, M. (2011). Are there interactional reasons 
why doctors may find it hard to tell patients that their physical symptoms may have emotional 
causes? A conversation analytic study in neurology outpatients. Patient education and 
counseling, 85, 189–200.  
 
Myers, L., Matzner, B., Lancman, M., Perrine, K., & Lancman, M. (2013). Prevalence of 
alexithymia in patients with psychogenic non-epileptic seizures and epileptic seizures and 
predictors in psychogenic non-epileptic seizures. Epilepsy & Behavior, 26, 153–157.  
 
Myers, L., Trobliger, R., Bortnik, K., Zeng, R., Saal, E., & Lancman, M. (2019). Psychological 
trauma, somatization, dissociation, and psychiatric comorbidities in patients with psychogenic 
nonepileptic seizures compared with those in patients with intractable partial epilepsy. Epilepsy 
& Behavior, 92, 108–113. 
 
Neumann, A., Lier, P. A., Gratz, K. L., & Koot, H. M. (2010). Multidimensional assessment of 
emotion regulation difficulties in adolescents using the Difficulties in Emotion Regulation Scale. 
Assessment, 17, 138–149. 
 
Novakova, B., Howlett, S., Baker, R., & Reuber, M. (2015a). Emotion processing and psychogenic 
non-epileptic seizures: A cross-sectional comparison of patients and healthy controls. Seizure, 
29, 4–10.  
 
Novakova, B., Ponnusamy P., Mrques, J. L. B., & Reuber, M. (2015b). Stress and Seizures: 
Exploring the patterns of cognitive, self-perceived, and physiological stress. Journal of 
Neurology Neurosurgery & Psychiatry, 86(9).  
 
O’Brien, F. M., Fortune, G. M., Dicker, P., O’Hanlon, E., Cassidy, E., Delanty, N., . . .  Murphy, K. 
C. (2015). Psychiatric and neuropsychological profiles of people with psychogenic nonepileptic 
seizures. Epilepsy & Behavior, 43, 39–45.  



 

 
111 

 
Oto, M., Conway, P., McGonigal, A., Russell, A., & Duncan, R. (2005). Gender differences in 
psychogenic non-epileptic seizures. Seizure, 14, 33–39. 
 
Özer, A. C., Kurt, P., Yener, G., Alkin, T., Oztura, I., & Baklan, B. (2015). Comparison of Cognitive 

Impairment between Patients having Epilepsy and Psychogenic Nonepileptic Seizures. Noro 

Psikiyatri Arsivi, 52(2), 163–168. 

 
Parker, G., Tupling, H., & Brown, L.B. (1979). A Parental Bonding Instrument. British Journal of 
Medical Psychology, 52, 1–10. 
 
Pavlova, M. K., Allen, R. M., & Dworetzky, A. (2015). Sleep in Psychogenic Nonepileptic Seizures 
and Related Disorders. Clinical EEG and Neuroscience, 46(1), 34–41.  
 
Pejčochová, J. (2009). Psychogenní neepileptické záchvaty - možnosti a meze psychologické 
diagnostiky. Československá psychologie, 4, 389–395.  
 
Plug, L. & Reuber, M. (2009). Making the diagnosis in patients with blackouts: it’s all in the 
history. Practical Neurology 9, 4–15. 
 
Preiss, J., Krámská, L., & Vojtěch, Z. (2012). Epilepsie a psychogenní neepileptické záchvaty 
(PNES) podle měření úsilí pacienta při neuropsychologickém vyšetření. Československá 
psychologie, 56(4), 315–324. 
 
Rawlings, G. H., Brown, I., & Reuber, M. (2017). Predictors of health–related quality of life in 
patients with epilepsy and psychogenic nonepileptic seizures. Epilepsy & Behavior, 68, 153–
158. 
 
Rawlings, G. H., Brown, I., & Reuber, M. (2018). Narrative analysis of written accounts about 
living with epileptic or psychogenic nonepileptic seizures. Seizure: European Journal of Epilepsy, 
62, 59–65. 
 
Razvi, S., Mulhern, S., & Duncan, R. (2012). Newly diagnosed psychogenic nonepileptic seizures: 
health care demand prior to and following diagnosis at a first seizure clinic. Epilepsy, 23, 7–9.  
 
Reinsberger, C., Sarkis, R., Papadelis, Ch., Doshi, C., Perez, D. L., Baslet, G., . . . Dworetzky, B. A. 
(2015). Autonomic Changes in Psychogenic Nonepileptic Seizures: Toward a Potential 
Diagnostic Biomarker? EEG and Clinical Neuroscience, 46(1), 16–25. 
 
Ritschel, L. A., Tone, E. B., Schoemann, A. M., & Lim, N. E. (2015). Psychometric Properties of 
the Difficulties in Emotion Regulation Scale Across Demographic Groups. Psychological 
Assessment, 27(3), 944–964.  
 
Roberts, N. A., & Reuber, M. (2014). Alterations of consciousness in psychogenic nonepileptic 
seizures: emotion, emotion regulation and dissociation. Epilepsy & Behavior, 30, 43–49.  
 



 

 
112 

Robson, C., Drew, P., Walker, T., & Reuber, M. (2012). Catastrophising and normalizing in 
patient’s accounts of their seizure experiences. Seizure 21, 795–801. 
 
Shields, C., Franks, P., J. Harp, J., L. Campbell, T., & McDaniel, S. (1994). Family Emotional 
Involvement and Criticism Scale (FEICS): II. Reliability and Validity Studies. Family Systems 
Medicine, 12(4), 361-377 
 
Staples, A. M., & Mohlman, J. (2012). Psychometric properties of the GAD-Q-IV and DERS in 
older, community-dwelling GAD patients and controls. Journal of Anxiety Disorders, 26, 385–
392.  
 
Stone, J. LaFrance, W. C., Levenson, J. L, & Sharpe, M. (2010). Issues for DSM-5: Conversion 
Disorder. American Journal of Psychiatry, 167(6), 626–627.  
 
Szabo, L., Siegler, Z., Zubek, L., Liptai, Z., Korhegyi, I., Bansagi, B., . . . Fogarasi, A. (2012). 
A detailed semiology analysis of childhood psychogenic nonepileptic seizures. Epilepsia, 53, 
565–570. 
 
Uliaszek, A. A., Prensky, E., & Baslet, G. (2012). Emotion regulation profiles in psychogenic non-
epileptic seizures. Epilepsy & Behavior, 23, 364-369. 
 
Urbanek, M., Harvey, M., McGowan, J., & Agrawal, N. (2014). Regulation of emotions in 
psychogenic nonepileptic seizures. Epilepsy & Behavior, 37, 110–115. 
 
Watson, D., & Friend, R. (1969). Measurement of social-evaluative anxiety. Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, 33, 448–457. 
 
Williams, I.A., Levita, L., & Reuber, M. (2018). Emotion dysregulation in patients with 
psychogenic nonepileptic seizures: A systematic review based on the extended process model. 
Epilepsy & Behavior, 86, 37–48. 
 
Willment, K., Hill, M., Baslet, G., & Loring, D. W. (2015). Cognitive Impairment and Evaluation 
in Psychogenic Nonepileptic Seizures: An Integrated Cognitive-Emotional Approach. Clinical 
EEG and Neuroscience, 46(1), 42-53. 
 
Wolf, L. D., Hentz, J. G., Ziemba, K. S., Kirlin, K. A., Noe, K. H., Hoerth, M. T., . . . Locke, D. E. C. 
(2015). Quality of life in psychogenic nonepileptic seizures and epilepsy: the role of 
somatization and alexithymia. Epilepsy & Behavior, 43, 81–88. 
 

EMAILOVÝ ROZHOVOR 
Gratz, K. L. A & Hoffman S. G., emailová komunikácia, 14. 11. 2016

https://www.researchgate.net/journal/0736-1718_Family_Systems_Medicine
https://www.researchgate.net/journal/0736-1718_Family_Systems_Medicine


 

 
113 

ZOZNAM OBRÁZKOV 

Obrázok 1 Bio-psycho-sociálna konceptualizácia konverzných porúch (LaFrance et al., 

2013a)..........................................................................................................................................15 

Obrázok 2 Vývojový diagram diagnostického a terapeutického postupu u pacientov s diagnózou 

PNES (Kanemoto et al., 2017).......................................................................................................18 

Obrázok 3  Schéma spracovania emócií (Roberts & Reuber, 2014).............................................23 

Obrázok 4 Interná konzistencia dotazníka DERS v jednotlivých demografických skupinách 

(Ritschel et al., 2015)....................................................................................................................32 

Obrázok 5  Model vyhýbavého správania sa u pacientov s diagnózou PNES (LaFrance & Wincze, 

2015, s. 21)...................................................................................................................................42 

Obrázok 6 Záznam záchvatov (Reiter et al., 2015, s. 14)..............................................................44 

Obrázok 7 Ukážka spúšťača, negatívneho stavu a cieľového príznaku (Reiter et al., 2015, s. 

99)................................................................................................................................................50 

Obrázok 8 Nástroje na blokovanie progresie negatívneho stavu na cieľový príznak (Reiter et al., 

2015, s. 137).................................................................................................................................52 

Obrázok 9 Zhrnutie behaviorálnych a emocionálnych symptómov (Reiter et al., 2015, s. 

284)..............................................................................................................................................63 

Obrázok 10 Zhrnutie interkorelácii, priemerov a štandardných odchýlok pre skóre v dotazníku 

DERS a miera validity u zdravých participantov (N = 1 050) (Ritschel et al., 2015)......................72 



 

 
114 

ZOZNAM TABULIEK 

Tabuľka 1 Navrhované neuropsychologické batérie k neuropsychologickému vyšetreniu 

pacientov s diagnózou PNES (Willment et al., 2015; Krámská, 2017)..........................................20 

Tabuľka 2 Prehľad vlastností vybraných sebaposudzujúcich dotazníkov k posúdeniu 

emocionálnej regulácie................................................................................................................26 

Tabuľka 3 Časová os psychoedukačného programu (LaFrance & Wincze, 2015, s. 4-5)..............41 

Tabuľka  4 Zaraďovacie kritéria pre participantov výskumu........................................................75 

Tabuľka 5 Porovnanie vybraných demografických údajov medzi pacientmi s diagnózou PNES a 

zdravými probandmi....................................................................................................................80 

Tabuľka 6 Vyšetrenie normality distribúcie celkového skóre v metóde DERS prostredníctvom 

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny...........................................................................82 

Tabuľka 7 Vyšetrenie normality distribúcie skóre jednotlivých subškál metódy DERS 

Kolmogorov-Smirnovho testu pre obe skupiny...........................................................................84 

Tabuľka 8 Vyšetrenie normality distribúcie skóre jednotlivých subškál metódy ASQ Kolmogorov-

Smirnovho testu pre obe skupiny.................................................................................................91 



 

 
115 

ZOZNAM GRAFOV 

Graf 1 Najvyššie dosiahnuté vzdelanie pacientov s diagnózou PNES a zdravých 

probandov..........................................................................................................................76 

Graf 2 Pracovné zaradenie pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov.........................77 

Graf 3 Partnerský stav pacientov s diagnózou PNES a zdravých probandov................................78 

Graf 4 Krabicový graf znázorňuje porovnanie celkovej miery emocionálnej dysregulácie v profile 

zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES....................................................................83 

Graf 5 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – NEPRIJATIE 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES.....................................................85 

Graf 6 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – CIELE v profile 

zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES....................................................................86 

Graf 7 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – IMPULZ 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES.....................................................87 

Graf 8 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – STRATÉGIE 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES.....................................................88 

Graf 9 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – VEDOMIE 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES.....................................................89 

Graf 10 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka DERS – JASNOSŤ 

v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES.....................................................90 

Graf 11 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka ASQ – SKRÝVANIE 

EMÓCIÍ v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES........................................92 

Graf 12 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka ASQ – 

PRISPÔSOBENIE A MODULOVANIE EMÓCIÍ v profile zdravých probandov a pacientov 

s diagnózou PNES.........................................................................................................................93 

Graf 13 Krabicový graf znázorňuje porovnanie skóre v subškále dotazníka ASQ – TOLEROVANIE 

EMÓCIÍ v profile zdravých probandov a pacientov s diagnózou PNES........................................94 



 

 
116 

PREHĽAD POUŽITÉHO OZNAČENIA 

 

Pre jednoduchšiu orientáciu v texte  čitateľovi  predkladáme prehľad  použitého 

základného značenia, ktoré sa v celej práci vyskytuje. 

 

ASQ                   Affective Style Questionnaire 

CENES               Česká neuropsychologická spoločnosť 

(Brief) COPE     (Skrátený) Multidimenzionálný dotazník copingových stratégií 

DERS                 Difficulties in Emotion Regulation Scale 

DSM-5      Diagnostický a štatistický manuál duševných porúch (5. verzia) 

EEG      elektroencefalogram 

ILAE                   International League Against Epilepsy 

HA                       alternatívna hypotéza 

H0                                  nulová hypotéza 

M                       priemer 

Mdn                  medián 

MKCH-10          Medzinárodná klasifikácia chorôb (10. revízia) 

N                        celková veľkosť vzorky 

n                        veľkosť vzorky konkrétnej skupiny 

p                        pravdepodobnosť 

PNES                 psychogénne neepileptické záchvaty 

SD                      štandardná odchýlka 

SSRI       selektívne inhibítory spätného vychytávania serotonínu 

WAIS-III            Wechslerova inteligenčná škála pre dospelých (3. vydanie) 

WMS-III(a)       Wechslerova (skrátená) pamäťová škála (3. vydanie) 

z                        hodnota z-skóre upresňuje, koľko štandardných odchýlok bola hodnota                   

                          od priemeru vzdialená 
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Príloha 1. Affective Style Questionnaire – ASQ (český preklad a úprava Krámská & Hrešková, 

2016) 
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Príloha 2. Affective Style Questionnaire – ASQ (slovenský preklad a úprava Hrešková & Krámská, 

2016) 
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Príloha 3. Difficulties in Emotion Regulation Scale – DERS (český preklad a úprava Krámská & 

Hrešková, 2016) 
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Príloha 4. Difficulties in Emotion Regulation Scale – DERS (slovenský preklad a úprava Hrešková 

& Krámská, 2016) 
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