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Uvod

Na odd¢leni détskych psychiatrii, ve vychovnych tustavech, détskych domovech, domech na
puli cesty a v jinych azylovych zatizenich je mnoho déti, které vyristaly ¢i vyrustaji ve velmi
nepfiznivych podminkach, at’ jiz ve vlastni rodin€, v adoptivni rodiné, ve Skole ¢i v tstavu.
Sexualni zneuzivani, fyzické tyrani ¢i zanedbavani vyvolava v postizenych détech rtzné
reakce, jejichZ cilem je prozivané utrpeni alespon trochu zmirnit. Jednou z moznych reakci je
disociace. Samotny koncept disociativnich poruch jiz sice neni vnimén tak kontroverzné ¢i
jednostranng, jako tomu bylo diive (jako ,,naschvaly®, ,,slabost, ,,obyCejna hysterie®), piesto
povédomi o pficinach, projevech a 1écbé disociace a disociativnich poruch neni dostatecné.
Podivejme se hned v Gvodu na néktera fakta. M. Waterbury (1991; in Silberg et al., 1997)
zjistil 73% prevalenci disociativnich poruch mezi 231 vazné traumatizovanymi détmi a
adolescenty, ktefi wvyuzili krizového pfistfesi. V jiném vyzkumu vykazovalo 23%
adolescentnich pacienti psychiatrické kliniky vazné disociativni symptomy a byla u nich
prokazana historie tyrani a zneuzivani v détstvi (Sanders, Giolas, 1991). Z 9 testovanych
klienti Domu na ptli cestyl mélo 7 (78%) skor v dotazniku A-DES vys$i nez 3,8, pticemz
skory nad 4,0 indikuji patologickou disociaci (viz kap. 4.2.1). Pti bliz§im pohledu na sloZeni
klientl tohoto zafizeni v8ak neni tento vysledek prekvapivy. Kazdy z nich zazil nékterou nebo
vice vaznych forem traumatu — fyzické tyrani, domdci nésili, sexudlni zneuzivani a znasilnéni,

ztraty dulezitych osob, zivot s psychicky nemocnymi rodici, dlouhodobé zanedbéavani.

Nezpracované nasledky traumatu casto vedou ke komplikacim, které vytrazuji ¢lovéka ze
spole¢nosti (prace, vztahy) a ptinaseji dalsi a dalsi obtizné Zivotni situace. Aby bylo mozno
ucinn¢ zasdhnout a postizenym détem pomoci, je tieba dokazat nasledky traumatu (mezi néz
patii také deprese, posttraumatickd stresova porucha, disociativni projevy aj.) rozpoznat a
umét snimi pracovat. Cilem této prace je poukdzat na disociativni projevy u déti a
adolescentli, pfiblizit pfi¢iny a proces, jak k disociaci dochazi, poskytnout voditka
Kk rozpoznani disociativni symptomatiky, nahled, jak disociativnim reakcim rozumét a struéné
popsat zakladni terapeuticky pfistup k této problematice. Kromé toho je zde ptedstaven
dotaznik ,.Skala disociativnich zazitkii pro adolescenty” (esky pieklad dotazniku

Dissociative Experiences Scale for Adolescents; Armstrong et al., 1997) spolu s relevantnimi

! Diéim na pili cesty 0.s. DOM — pobytové zafizeni poskytujici komplexni psychosocialni sluzby klientim ve
véku 17 — 23 let, ktefi nemaji funk¢ni socialni zazemi. VétSina z nich prichazi ze zafizeni nahradni vychovné
péce (deétské domovy, vychovné ustavy aj.). Cilem DOMu je pfipravit klienty k samostatnému usp&€Snému zivotu
mezi lidmi. VSichni klienti DOMu zazili néjakou formu tyrani, zneuzivani ¢i zanedbavani.



vyzkumy a prvnimi zkuSenostmi zjeho klinického pouziti u nas. Vé&iim, ze vzhledem
k jednoduchosti a v zahrani¢i prokazané validité¢ a spolehlivosti tohoto dotazniku by mohl
najit vyuziti vSude tam, kde se s traumatizovanymi détmi terapeuticky pracuje, a ze by se i

Vv naSich podminkach mohl stat uzite¢nym nastrojem pro vyzkum disociace.

1. Pojem disociace

Disociace je komplexni psychobiologicky proces, vyskytujici se v Sirokém spektru projevt od
kazdodennich béznych nepatologickych zazitki, napt. denni snéni ¢i automatické vykonavani
urcitych ¢innosti, az po zavazné poruchy, jakou je napiiklad disociativni porucha identity.
Zakladni charakteristikou procesu disociace je vzajemné odd€leni mentalnich procesu, které
jsou obvykle integrované a maji pfistup do védomi (Spiegel, Cardena, 1991). V této praci
nebudu (ve shodé s vySe uvedenymi autory) oznacovat jako disociované ty psychické obsahy
a procesy, které pouze nejsou ptitomny ve védomi, ale takové, kde tato neptitomnost alespoii
momentalné neni vili ¢lovéka ovlivnitelna. V tomto smyslu potom hovofim o patologické
form¢ disociace, o disociativnich symptomech nebo poruchach. DSM — IV (APA, 1994)
popisuje disociaci jako poruchu ¢i roz§tépeni normalné integrovanych funkci védomi, paméti,
identity nebo vnimani prostfedi (vnéjsiho i vnitiniho). Disociace je vnimana jako pivodné
adaptivni ¢i obranny mechanismus, jak se vyrovnat s naro¢nou situaci (akutnim traumatem).
Jeji generalizace na dalsi situace a podnéty, ovlivnéna situaci (pfetrvavajici trauma), dispozici
Clovéka (zvySena hypnabilita), ¢i ucenim (posilovani sekundarnimi zisky) je v zékladu

rozvoje disociativnich symptomu a poruch.

Koncept disociace rozpracoval na zaklad¢ prace s hysterickymi pacienty a vyzkuma hypnézy
koncem 19. stoleti a pocatkem 20. stoleti francouzsky psychiatr Pierre Janet (Bob, 2000).
Povazoval mechanismus disociace za spole¢ny zéklad nejriznéjSich hysterickych projevi a
hypnotickych fenomént. Byl piesvédCen, Ze hysterické stavy se vyvijeji v souvislosti
s traumatickymi zaZitky, Ze je lze zkoumat a 1é€it prostfednictvim hypnozy a Ze je 1ze vnimat
jako autohypnotické jevy (Butler et al., 1996). Tento ndzor zprvu podporoval i S. Freud, kdyz
jako pfiC¢inu hysterie oznacil rana sexudlni traumata (Freud, Breuer, 1895, in Mitchell,
Blackova, 1999). Za tyto nazory byl v§ak odbornou vetejnosti té doby kritizovan a odmitnut,
dostal se do profesionalni izolace a finan¢ni tisn¢€. To vSe a navic i Freudovo osobni zdrahani
se uvetit, Ze je mozné, aby k sexudlnimu zneuzivani dochazelo v tak velké mife i mezi

vysokymi vrstvami spolecnosti (hysterickymi / neurotickymi poruchami navic trpél on sém i



¢lenové jeho rodiny), vedlo k tomu, ze svoji tzv. teorii svedeni opustil a pfiklonil se
k domnénce, Ze sexualni traumata udavana jeho hysterickymi pacientkami se ve skute¢nosti
neodehrala a maji ptivod v jejich fantazii (Masson, 1984; Mitchell, Blackova, 1999). Jako
neslucitelné s dalSimi obsahy védomi jsou vSak tyto fantazie vytésnény do nevédomi a
projevuji se ve formé¢ hysterickych symptomti. Tato hypotéza, lezici v samych zakladech
Freudovy psychoanalytické teorie, na dlouhd 1éta negativnim zplisobem ovlivnila nazory
odbornikti i laikii na problematiku hysterie a sexualniho zneuzivani a 1é¢bu téchto poruch.
Zasadni pokrok v chapani vlivu extrémnich averzivnich prozitkli na lidskou psychiku piineslo
az zkoumani nasledki prozitych traumat u americkych vojaka, ktefi se vraceli z valky ve
Vietnamu, a vyzkumy zamétené na rizné aspekty sexualni traumatizace se zacaly ve vétsi
mife objevovat teprve ve spojitosti S rozvojem hnuti za prava zen ve spole¢nosti (Herman,
2001). Od konce 70. a zacatku 80. let 20. stoleti se zaroven datuje zvySeny zédjem o
problematiku disociace a roste pocet odbornych clankl, které se ji zabyvaji. Tématu
disociativnich poruch u déti a adolescentii zaCala byt vénovana pozornost jesté¢ pozdéji

(Hornstein, Putnam, 1992).

2. Patologicka disociace

2.1 Srovnani manualt DSM-IV a MKN-10

P. Janet jiz v roce 1907 povazoval disociaci neboli oddéleni urcitych aspektii prozivani od
védomi za rozhodujici mechanismus v patogenezi hysterie (Spitzer et al., 1996), ale jako
diagnosticka kategorie se disociativni poruchy vyskytuji az v 10. revizi Mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN-10; Smolik, 2002) a ve 3. revidované (DSM-III-R) a 4. verzi
Diagnostického a statistického manualu (DSM-IV; APA, 1994). Do té doby byl pro tento
okruh poruch pouzivan pojem s né€kolikatisiciletou tradici — hysterie. Podle mnohych se jedna
ovSem o nejasné a mnohozna¢né koncipovany pojem, ktery ma tim padem omezenou
vypovidaci hodnotu (Smolik, 2002). Pro opusténi jeho pouzivani svédcilo i mnozstvi rtiznych
negativnich konotaci s nim v bézné mluvé spojenych. V novych klasifikacich jsou symptomy
kdysi zahrnuté pod pojem hysterie diferencovany a jsou zahrnuty ve vice kategoriich: vedle
histriénské poruchy osobnosti jde o somatoformni, disociativni a konverzni poruchy. Prehled
kdysi hysterickych poruch a srovnani manualt MKN-10 a DSM-IV poskytuje tab. 1 (Spitzer
et al., 1996; Smolik, 2002):



MKN-10 DSM-IV

F44 disociativni poruchy disociativni poruchy

F44.0 disociativni amnézie 300.12 disociativni amnézie
F44.1 disociativni fuga 300.13 disociativni fuga

F44.2 disociativni stupor

F44.3 trans a stavy posedlosti

F44.4 disociativni porucha motoriky 300.11 konverzni porucha (patii mezi
somatoformni poruchy)

F44.5 disociativni kiece

F44.6 dis. porucha citlivosti a senzorické poruchy

F44.7 smiSené disociativni (konverzni) poruchy

F44.8 jiné disociativni (konverzni) poruchy

F44.80 Ganseriiv syndrom

F44.81 mnohocetna porucha osobnosti 300.14 disociativni porucha identity

F44.88 jiné specifikované (konverzni) poruchy

F44.9 dis. (konverzni) poruchy, nespecifikované 300.15 disociativni porucha, nespecifikovana

F45 somatoformni poruchy somatoformni poruchy
F45.0 somatiza¢ni porucha 300.81 somatizac¢ni porucha
F45.1 nediferencovana somatizacni porucha 300.70 nediferencovand somatiza¢ni porucha
F45.3 somatoformni vegetativni dysfunkce
F45.4 pietrvavajici somatoformni bolestiva 307.80 bolestiva porucha
porucha

F48 jiné neurotické poruchy

F48.1 depersonaliza¢ni a derealiza¢ni syndrom  300.60 depersonaliza¢ni porucha (patii mezi
disociativni poruchy)

F60 specifické poruchy osobnosti poruchy osobnosti (osa 1)
F60.4 histrionska porucha osobnosti 301.50 histrionska porucha osobnosti

Tab.1l: , Hysterie“v MKN-10 av DSM-IV

Vzhledem k tomu, ze naprosta vétSina clankd, knih a pouZzivanych testi zabyvajicich se
disociaci se vztahuje k jejich rozdéleni tak, jak je v DSM, budu i vtéto praci vychazet
zZ tohoto manuélu. DSM-IV rozliSuje pét zakladnich kategorii disociativnich poruch:

1) disociativni amnézie,

2) disociativni fuga,

3) disociativni porucha identity (DID),

4) depersonaliza¢ni porucha,

5) disociativni porucha nespecifikovana (DDNOS).
Konverzni poruchy jsou v manudlu DSM-IV zatazeny jako podskupina somatoformnich
poruch. Podle néj je hlavnim projevem konverznich poruch ,pfitomnost piiznakdi nebo
vypadku funkci, které postihuji volni motorické nebo senzorické funkce a které pfipominaji

télesné onemocnéni® (Smolik, 2002, s. 250), coz se kryje shlavni charakteristikou
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somatoformnich poruch a mélo by upozoriiovat na nezbytnost velmi peclivého 1ékaiského
somatického vySetfeni (Wewetzer, Warnke, 1999). V ramci této prace se Casto hovofi o
,traumatu®. Trauma je definovano v DSM-IV a dojde k nému tehdy, kdyz ¢lovek ,,zazil, byl
svédkem nebo byl konfrontovan s udalosti nebo sudalostmi, které mély za nasledek
skute¢nou nebo hrozici smrt ¢i vazné poranéni nebo byly hrozbou fyzické integrit¢ jemu nebo
dalsim osobam®, a ,,doty¢na osoba prozivala mimo jiné velky strach, bezmoc nebo zdéseni.*

(APA, 1994, s 427-428).

2.2 Disociace: kontinuum vs. kategorie

Podle nékterych autord stupen komplexity disociativnich fenoménii nartsta od jednoduchych
nepatologickych forem (bézné kazdodenni fenomény jako je denni snéni, automatické
vykonavani c¢innosti apod.) pies disociativni amnézii, disociativni fugu, nespecifikované

disociativni poruchy az po disociativni poruchu identity (DID; Ross, 1997).

JEDNODUCHE KOMPLEXN{
I I
| |
normalni disociativni disociativni ¢astecna DID — disociativni
disociace amnézie fuga disociativni porucha  porucha identity
nespecifikovana

Obr.1: Spektrum disociativnich poruch (Ross, 1997)

Projevy disociace byly vnimany jako rozloZené na kontinuu disociace - asociace (Spiegel,
1963; srov. Putnam et al., 1996) a odlisnosti v charakteristice disociativniho prozitku — jeho
zavaznost, mira subjektivniho distresu, ktery ptisobi, doba trvani, mira naruSeni fungovani
(Ross, Joshi, Currie, 1990) — byly rovnéz vnimany jako rozlozené na kontinuu od minimalni
az po vysokou miru. Rozbory stfednich hodnot disociace (prostfednictvim dotazniku DES; viz
kap. 4.2.3) u pacientl, trpicich riznymi poruchami (poruchy piijmu potravy, poruchy
afektivity, hrani¢ni porucha osobnosti, schizofrenie, zneuzivani navykovych latek a dalsi)
ptinesly zjisténi, ze se od sebe jednotlivé diagnostické skupiny v primérné mifte disociace lisi
a Ize je podle této miry sefadit. Implicitn¢ se pfedpoklada, ze mira disOciace je u pacientli
v ramci dané diagnozy rovnomérné rozlozena, disociace je pojimana jako jeden ze symptomi

poruchy, jako soucast diagnozy. Novejsi vyzkumy (Putnam et al., 1996; Waller et al., 1996;
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Waller, Ross, 1997) ale piinesly zjisténi, ze pricina téchto rozdili je spiSe v poméru jedinct,
ktefi v testech na disociaci skoruji vysoko. To znamena, Ze v ramci dané poruchy existuje
urcitd, ruzné velka podskupina pacientti s vysokou mirou disociativnich ptiznaki. Waller,
Putnam a Carlson (1996) na zéklad¢ analyzy vysledkt dotazovani pomoci dotazniku DES
ukazali, Ze je mozné rozliSovat dva typy disociativnich prozitkli — nepatologické disociativni
prozitky jsou projevem disociativniho rysu (trait), kdezto patologické disociativni prozitky
tvori vlastni kategorii. Zjistili také, Ze skupinu lidi s patologickou disociaci je mozno
diagnostikovat prostfednictvim kratkého 8-polozkového dotazniku, ktery nazvali DES-T.
Onéch 8 polozek je vybrano z 28 ptivodnich polozek dotazniku DES. Znamena to, ze urcity
druh zazitkd je charakteristicky pro patologickou disociaci a u nepatologické nabyva casto
ptitomen. Nepatologicka disociace se tyka absorpce a imaginativniho zaujeti, kdezto
patologickou disociaci indikuje amnézie na disociované stavy, derealizace, depersonalizace a
zmeény identity. Klinické implikace tohoto zjisténi zahrnuji uvahu, zda se v pfipad¢ pacienti
s jinou nez disociativni diagndzou, u nichz se ale vyskytuji vyrazné disociativni symptomy,
nejednd bud’ o nepresnou diagnézu ¢i zda nejde o klinicky odliSnou podskupinu dané
poruchy. Z hlediska terapie povazuji nekteti autofi vysokou miru disociace za nadfazenou
ostatnim formam psychopatologie — 1écba disociace by méla piedchazet 1é¢bé ostatnich
poruch (Putnam et al., 1986; in Putnam et al., 1996). Pro dalsi pokrok v porozuméni této
problematice je dulezité zjistit, jak u pacientli s nedisociativni diagnézou mira disociace

souvisi s jejich zivotni historii, klinickym obrazem a prubéhem 1é¢by (Putnam et al., 1996).

2.3 Charakteristika disociativnich poruch podle DSM-IV

Disociativni poruchy se vyznacuji vice nebo méné zietelnou ztratou psychické integrace
prozivani a jedndni. NejCastéji se jedna o kratkodobé naruseni normalni funkce védomi,
pam¢éti, prozitku vlastni identity nebo vnimani okolniho prostfedi. Ztrata integrativni funkce
védomi naruSuje, méni nebo brani prozivani vlastni osoby jako celku. Disociace se miize se
tykat vzpominek na minulost, védomi vlastni identity nebo prozitku kontroly nad télesnymi
vjemy a pohyby. Disociativni projevy se mohou objevit nahle nebo pfichazet postupné a
mohou byt jak pfrechodného tak chronického razu (Fiedler, 2002). Uvedme nyni
charakteristické rysy jednotlivych disociativnich poruch (APA, 1994; Smolik, 2002):
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2.3.1 Disociativnhi amnézie

Disociativni amnézie je charakterizovana neschopnosti vybavit si dilezit¢ osobni
informace, které byvaji obvykle traumatického nebo stresujiciho pivodu a jejichz rozsah
je prilis velky na to, aby se daly vysvétlit béznym zapomindnim. Porucha paméti je
reverzibilni, vzpominky na osobni z4zitky nemohou byt vybaveny ve verbalni formé.

Prezentuje se hlavné formou retrospektivné uddvanych mezer ve vybavovani si aspekt
osobni zivotni historie. Ty jsou vétSinou spojeny s traumatickymi ¢i extrémné stresujicimi
udalostmi. Muze jit o epizody sebeposkozovani, vybuchy nasili, suicidalni pokusy. Méné
Casta je akutni forma s nahlym zacatkem, ktera se vyskytuje spiSe béhem valky nebo jako

reakce na ptirodni katastrofu.

Typy disociativni amnézie:

Lokalizovana amnézie: postizeny si nevybavuje ohranic¢eny ¢asovy usek, obvykle prvnich
n€kolik hodin po traumatizujici udalosti.

Selektivni amnézie: postiZzeny si vybavuje nékteré, ale ne vSechny udalosti v prib¢hu
ohranic¢eného ¢asového useku.

Generalizovand amnézie: postizeny se nevybavuje nic ze svého Zivota.

Kontinudlni amnézie: neschopnost vybavit si udalosti od ur¢itého ¢asu az po soucasnost.
Systematizovana amnézie: ztrata paméti pro urcity druh ¢i kategorii informaci, jako napf.

vSe, co se tyka urcité osoby nebo vlastni rodiny.

Dalsi pfidruzené projevy a poruchy:

Depresivni symptomy, depersonalizace, stavy transu, analgesie, spontanni vékova regrese
Ptiblizné odpovédi (2+2=5)

Sexudlni dysfunkce, naruSeni pracovnich schopnosti a mezilidskych vztaha,
sebeposkozovani, agresivni impulsy, suicidalni impulsy a akty

Symptomy konverzni poruchy, poruch nélady, poruch osobnosti

V détském a preadolescentnim véku Ize disociativni amnézii jen obtizn¢ posoudit, miize byt

zaménéna s nepozornosti, uzkosti, vzdorovitym chovanim, poruchami uceni, psychotickymi

poruchami, s vyvojoveé pfiméfenou détskou amnézii (vék pod 5 let). Ke stanoveni diagnozy je

potieba pribézného pozorovani a posouzeni vice riznymi examinatory (ucitel, terapeut, soc.

pracovnik...).
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2.3.2 Disociativni fuga

Disociativni fuga se projevuje jako nahly, neocekavany odjezd z mista bydlisté nebo
obvyklého mista dennich aktivit, spojeny s neschopnosti vybavit si ¢asti nebo celou svoji
minulost. Je spojena se rozpaky ohledné osobni identity nebo dojde k pfijeti identity nové.
Cestovani muze sahat od kratkych cest po kratkou dobu (hodiny, dny) az po komplexni
dlouhodobé cesty. Postizeny v jejich pribéhu nejevi zndmky psychopatologie a
nepfitahuje pozornost. Po navratu do stavu pied fugou si postizeny nemusi pamatovat, co
se odehralo v dob¢ fugy.

Zacatek fugy je obvykle spojeny s traumatickym, stresujicim ¢i piili§ silnym zazitkem.

PtidruZené projevy a symptomy:

Amnézie na traumatické udélosti Z osobni minulosti

Deprese, dysforie, smutek, stud, pocity viny, psychologicky stres, konflikty, suicidalni a
agresivni impulsy

Délka fugy ma vliv na dalSi problémy — ztrdta zaméstnani, vazné interpersondlni
problémy

Jedinci s disociativni fugou mohou trpét poruchami nalady, PTSD, poruchami spojenymi

S uzivanim drog

2.3.3 Disociativni porucha identity

Disociativni porucha identity (dfive mnohocetnd porucha osobnosti) je charakterizovana
pfitomnosti dvou nebo vice rGznych stavll totoZnosti nebo typl osobnosti, které se
stiidave€ ujimaji kontroly nad chovanim osoby, a je doprovdzena neschopnosti upamatovat
se na dulezité osobni informaci, pfili§ rozsahlou na to, aby se dala vysvétlit béznou
zapomnétlivosti.

U déti neni mozno symptomy vysvétlit imaginarnimi hernimi spole¢niky nebo fantazijni

hrou

Tato porucha se projevuje neschopnosti integrovat rizné aspekty identity, pameéti a védomi.

Jednotlivé osobnosti se od sebe mohou velmi lisit, nékteré mohou byt agresivni a neptatelske,

primarni identita nese piivodni jméno a byva pasivni, zavisla, trpi pocity viny a je depresivni.

Typické jsou Casté mezery ve vybavovani si vlastni historie, vzdalené i soucasné. Pasivnéjsi
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identity mivaji vzpominky omezenégj$i, hostilni, kontrolujici nebo ochranitelské identity

uplIn¢jsi. Identity které nekontroluji zrovna chovani mohou ziskat pfistup do védomi

produkovanim sluchovych nebo vizualnich halucinaci. Amnézie byva odkryta bud’ zazitky

druhych lidi, které doty¢ny popira, a nebo vlastnimi objevy postizeného (nakoupené odévy,

poznamKy V seSité, obrazky). Ztrata paméti se mize vztahovat na opakované Casové tseky

nebo i na velké useky détstvi.

Pfidruzené charakteristiky a projevy

Zazitek vazného fyzického a sexualniho zneuzivani, hlavné v détstvi

Posttraumatické symptomy — no¢ni mury, flashbacky, vystrasené (ulekové) reakce — nebo
PTSD

Sebeposkozovani, suicidalni a agresivni chovani

Opakujici se vzorec chovani v mezilidskych vztazich, zahrnujici fyzické a sexudlni
zneuzivani

Konverzni symptomy, schopnosti kontroly bolesti

Jedinci s touto poruchou mohou spliovat kritéria pro afektivni poruchy, poruchy spojené
se zneuZivanim substanci, poruchy sexualni, ptijmu potravy, spanku

Sebeposkozovani, impulsivita, nahlé a intenzivni zmény ve vztazich mohou indikovat
soucasnou hrani¢ni poruchu osobnosti

Odlisné fyziologické charakteristiky jednotlivych identit

Jizvy, migréna a jiné bolesti hlavy, podrazdéni stfev, astma

U déti mohou byt projevy disociativni poruchy identity hiife odliSitelné nez u adolescentl a

dospélych. Diagnoza muize byt podpotfena vyskytem zietelné disociativni symptomatologie

s nahlymi zménami ve stavech identity, reverzibilni amnézii a vysokym skoérem disociace a

hypnability. Mezi charakteristické diagnostické znaky u déti patii (Huber, 1995):

Amnézie

Narus$ené vnimani sebe

Stavy podobné transu

N4éhlé zmény nalady a chovani

Nepochopitelné zmény v dostupnosti nékterych védomosti, obsahti paméti, dovednosti
Akustické a vizualni halucinace

Dité si velmi zivé pfedstavuje imaginarni spolecniky
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2.3.4 Depersonalizaéni porucha

Depersonaliza¢ni porucha je charakterizovana pfetrvavajicim nebo vracejicim se pocitem
oddé€lenosti od vlastnich mentalnich procesii nebo od vlastniho té¢la.

Postizeny se miZze citit jako automat nebo jako Ze Zije ve snu ¢i ve filmu.

Mize citit, jako by byl vnéjsim pozorovatelem vlastnich mentalnich procest, svého téla
nebo jeho ¢asti.

Casto jsou piitomny rizné typy sensorické necitlivosti, chybi afektivni odpovéd,
postizeny ma pocit ztraty kontroly nad vlastnim konanim vcetné feci.

Postizeny ma zachovanou schopnost testovani reality (je si védom, Ze jde jen o pocity a ze
ve skute¢nosti neni automat).

Depersonalizace se miize projevit i pii schizofrenii, panické poruSe, akutni stresové

poruse nebo pfi jiné disociativni poruse.

Dalsi projevy depersonalizaéni poruchy:

Postizenému se o svém prozivani a pocitech Spatné mluvi, obava se, ze tento projev
znamena, ze se zblaznil.

Mozna je soucasna pfitomnost derealizace — pocitu, Ze vnéjsi svét je cizi nebo nerealny,
dochdzi k porucham vnimani velikosti a tvaru objektd (makro/mikropsie), lidé se zdaji
nezndmi a mechanicti.

Poruchu mohou doprovazet uzkostné symptomy, depresivni symptomy, obsesivni
ruminace, somatické obavy, poruchy vniméni Casu.

Casta je koexistence s depresi, hypochondridzou, poruchami spojenymi s uzivanim
navykovych latek.

Depersonalizace a derealizace jsou ¢asté symptomy panickych atak.

Ptechodny stav depersonalizace se vyvine az u tfetiny lidi vystavenych zivot ohrozujicimu

zazitku a asi u 40% psychiatrickych pacientii. Porucha se mize vyskytnout i v détstvi, ale

nejcastéji se s ni setkdme u adolescentd a v dospélosti, postizeni si pfitom stézuji spiSe na

uzkosti, paniku, depresi. Epizody depresonalizace mohou trvat sekundy ale i roky.

V depersonalizaci mize vyustit akutni intoxikace nebo abstinen¢ni syndrom, ale ¢asto je

depersonalizace pfi¢inou zneuzivani navykovych latek.
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2.3.5 Disociativni porucha nespecifikovana

Disociativni porucha nespecifikovand je zarazena jako kategorie pro poruchy, jejichz hlavnim
rysem je disociativni symptom, ale které nenapliiuji kritéria pro zadnou specifickou
disociativni poruchu. Patfi sem mimo jiné:

- Klinické prezentace podobné disociativni porusSe identity, jez ale nenapliuji vSechny jeji
kritéria (napt. chybi odlisné stavy osobnosti, neni pfitomna amnézie pro vyznacné osobni
informace). Tato kategorie je zvlasté dulezita u disociativnich poruch u déti, protoze
mnoho znich jevi vazné disociativni symptomy, ale nenapliuji piisna diagnosticka
kritéria pro tyto poruchy v dospélosti. Mohou byt pfitomny sluchové nebo zrakové
halucinace, které ovliviiuji chovani, ale nejsou pozorovany alternujici osobnosti ani
,prepnuti® (switch) mezi nimi (Silberg et al., 1997).

- Derealizace bez pfitomnosti depersonalizace (u dospélych).

- Disociativni stavy vyskytujici se u jedinct, ktefi byli vystaveni nésilnému a déledobému
presvédCovani (napf. brainwashing, indoktrinace v =zajeti, v sektach a podobnych
organizacich).

- Disociativni trans: z0zené¢ uvédomovani si bezprosttedniho okoli nebo stereotypni
pohyby, jez jsou prozivany jako mimo vlastni kontrolu. Patii sem i stavy posedlosti.

- Ztrata védomi, stupor ¢i koma, jez nelze vysvétlit zdravotnim stavem.

- Ganserlv syndrom (podéavani ptibliznych odpovédi, napt. 2+2=5).

2.4 DalSi moznosti kategorizace disociativhich symptomi

Spektrum disociativnich projevll je zna¢né Siroké a nehomogenni a totéz plati o jejich
ukotveni v jednotlivych funkénich oblastech mozku (Fiedler, 2001) a psychologickych
oblastech jejich pisobeni (Butler et al., 1996). Rozd¢lovat disociativni projevy do skupin Ize
na zékladé¢ raznych hledisek. Zdravotnické manudly (DSM, MKN) se soustfedi na
nosologické celky, jez mohou mit mnoho spole¢nych symptomu. Butler et al. (1996) d¢li
disociaci z hlediska jejich projevl v zakladnich psychologickych oblastech vnimani, chovani
a vile, afektu a paméti a identity:
vrimani:

- sensorimotorické disociace (napf. konverzni symptomy)

- disociativni halucinace (napt. flashbacky u PTSD)

- disociativni analgesie (napf. u sebeposkozovani)
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- zmény ve vnimani vztahu k sob¢ a ke svétu (napi. depersonalizace a derealizace)
chovani a volni procesy:

- disociace védomi vlastniho chovani (napf. somnambulni stavy)

- disociace schopnosti kontroly vlastniho chovani (napi. stavy transu a posedlosti)
afekt

- disociace afektu (pf. u akutni stresové poruchy a PTSD, u disociativni poruchy

identity, u bulimie, pfi sebeposkozovani)

pamét a identita

- disociativni amnézie, poruchy paméti u akutni stresové poruchy a PTSD

- disociativni fuga, disociativni porucha identity

Zaroven ale autofi poznamendavaji, ze takové déleni je umélé, obétuje celkovost a Castou
soucasnou pritomnost uvedenych pfiznakl a neodpovida tomu, ze vSechny popsané projevy
maji velmi pravdépodobné spole¢nou pii¢inu, nebo 1épe mechanismus vzniku (v tomto
ptipadé jsou disociativni fenomény porovnavany sobdobnymi zamérné vyvolanymi
hypnotickymi jevy a jako moZny spolecny mechanismus disociace uvadéji autofi védomim

nekontrolovanou autohypnézu).

Z jiného pohledu Ize projevy disociace rozdélit podle toho, jak je vidi autofi Skal a dotaznikl
na méfeni disociace (viz napt. dotaznik A-DES, kap. 4.2.1). Paul F. Dell (2002) uvadi na
zakladé¢ prehledu odborné literatury 21 ¢astych symptomd, vazicich se k disociaci u pacienti
s disociativni poruchou identity: 1) problémy s paméti, 2) depersonalizace, 3) derealizace, 4)
trans, 5) flashbacky, 6) détské hlasy, 7) perseku¢ni hlasy, 8) hlasy komentujici vlastni
chovani, 9) hadajici se nebo konverzujici hlasy, 10) pocity, které nejsou vnimany jako vlastni,
11) myslenky, které nejsou vnimany jako vlastni, 12) chovani, které neni vniméno jako
vlastni, 13) zazitky ovliviiovani ¢asti vlastniho téla cizim agens, 14) vkladani myslenek, 15)
vyjimani myslenek, 16) somatoformni/konverzni symptomy, 17) zmateni identity, 18)
zneklidnujici prozitky sebe-alterace (naruseni formy a integrity vlastniho téla), 19) pocit
ztraty Casu, 20) fugy, 21) nalezy dikazli vlastniho chovéani, na néZ si doty¢ny viibec
nevzpomind. Faktorovd analyza jim vytvoifeného dotazniku MID 3.0 (Multidimensional
Inventory of Dissociation), ktery uvedené symptomy shrnuje do 11 dimenzi disociace
(problémy s paméti, depersonalizace, derealizace, flashbacky, somatoformni disociace, trans,
zmateni identity, hlasy, pasivni ovliviiovani, self-alterace a amnézie), vSak ukézala, Zze 85%

celkové variance je dano pouze jednim faktorem, ktery byl nazvan — disociace (Dell, 2002).
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Vsechny uvedené pohledy umoziuji uréity ndhled na komplexnost problematiky disociace,
poukazuji na mozného spoleéného jmenovatele jejich rtiznorodych projevii a mohou byt

voditkem pro vyzkumnou 1 klinickou praci.

3. Disociace v adolescenci

3.1 Disociativhi symptomy v adolescenci

rozdéleni a popis symptomi a chovani déti s patologickou disociact, jak jej uvadi F. Putnam
(1997). Rozd€luje je na primarni, sekundérni a terciarni. Primdrni symptomy reflektuji ptimy
vliv disociace na kognitivni procesy a chovani a jsou rozdéleny na dvé skupiny — amnézie a
pamét'ové symptomy a symptomy disociativnich procesti. Nékteré posttraumatické symptomy
sdileji s disociativnimi spole¢ny ptivod v traumatu a ackoli nejsou v zasadé svou povahou
disociativni, Casto se spolecné s patologickymi disociativnimi projevy vyskytuji. Tyto
symptomy jsou Vv nasledujicim piehledu uvedeny jako piidruzené. Symptomy oznacené jako
sekundarni jsou podle ndzoru autora reakcemi na symptomy primarni a pfidruZené a jejich
cilena 1écba je — dokud se nezac¢ne vénovat pozornost symptomim primarnim — pouze
paliativni. Déti postizené patologickou disociaci projevuji jesté tzv. terciarni symptomy, které
reflektuji jejich maladaptivni prizpisobeni primarnim a sekundarnim symptomtum. Tercidrni
symptomy odrazeji poruchy v zékladnich vyvojovych procesech (regulace afektu, pocit
vlastni identity aj.). Jejich 1écba obvykle neni bez zohlednéni vSech piedchozich skupin

symptomu uspésna (Putnam, 1997, s. 78).

Primarni disociativni symptomy

Amnézie a pamétové symptomy

Amnézie, pamétova okénka, ¢asové useky, po jejichz uplynuti dité nevi, co se délo, ackoli
dochazelo ke komplexnimu chovani (emoc¢ni vybuchy, rvacky, socialni aktivity)

Zarédzejici zapomnétlivost zadkladnich informaci (napf. jména nejlepSich ptatel, vlastniCtvi
urcitych véci, dotazy, zda mohou udélat néco, co praveé udélali)

Nekonzistentni a proménlivé dovednosti a schopnosti (napf. Skolni, sportovni, umélecke,

hudebni, socialni)
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Nekonzistentni a dramaticky se ménici zvyky a zaliby (napf. odlisné oblibené barvy, jidla,
nebo obleceni)

Epizody fugy (obvykle zahrnuji cestovani na kratkou vzdalenost)

Flashbacky a intruzivni vzpominky (mohou zahrnovat ndhlé zneschopnujici somatické
ptiznaky)

Amnézie na zdroj informaci (napt. prekvapeni tim, co dit€ védélo pfi testovani, hudebni nebo
jazykové schopnosti)

Amnézie na autobiografické informace (neschopnost vzpomenout si na zakladni osobni

informace nebo relevantni diivéjsi osobni historii)

Symptomy disociativnich procesii

Trans pfipominajici stavy nepfitomnosti (,,vypnuti®, chvile neptitomného pohledu do prazdna,
nadmérné denni snéni)

Sluchové halucinace (zietelné odlisné hlasy s pohlavim, v€kem, afektivnimi vlastnostmi —
obvykle, ale ne vzdy, pfichazejici zevnitf)

Rychlé regrese chovani (behavioralni stavy, kdy se postizeny chova jako malé dit¢)

Zazitky pasivniho ovliviiovani/vméSovani (neschopnost kontrolovat chovani 1 pfes upfimné
minénou snahu, télesné boje se sebou samym, kompulzivni masturbace nebo
sebeposkozovani, i pfes snahy piestat)

Distinktivni stavy odliSné osobnosti; patologické rozvinuté identity; persistentni, Zivi

imaginarni spolecnici s efektem pasivniho ovliviiovani/vméSovani

Pridruzené posttraumatické symptomy

Znovuprozivani ptiznakli (muze se piekryvat s disociativnimi flashbacky a intruzivnimi
vzpominkami, znovupiehravanim, traumatickou hrou, sny bez rozeznatelného obsahu,
no¢nimi mirami)

Vyhybavé chovani (omezeni hry, socidlni stazeni, sniZzeny rozsah afektu, behavioralni regrese,
ztrata dosazenych vyvojovych dovednosti a mezniki)

Zvysena drazdivost (chovani jako pifi ADHD, nové strachy, tizkosti, agrese)
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Sekundarni symptomy

Deprese

Uzkost

Afektivni labilita (iritabilita, rychle se ménici nalady)

Nizka sebeucta

Somatizace (rychle se ménici stiznosti na razné fyzické potize — napft. bolesti hlavy, bficha,

neobvyklé bolesti bez ziejmé organické etiologie)

Terciarni symptomy

Suicidalni myslenky nebo pokusy

Sebeposkozovani

Problémy s chovanim (agresivita, chova se vzdorovité nebo vyrusuje)

Problémy se sexualnim chovanim

Problémy ve Skole (problémy s ufenim, s koncentraci, snadno se rozptyli, obtize pfi feSeni

problémt, které vyzaduji vyuziti diive ziskanych informaci)

3.2 Disociace atrauma

Dité, které zaZije traumatickou udalost, a v pfipadé tyrani a sexudlniho zneuZzivéani to plati
obzvlast, ma malokdy to §tésti, Ze se mu dostane od dospélych pomoci se s udéalosti vyrovnat,
probrat ji a zpracovat. Zustava v situaci samo a disociace je pomérné ucinnym zptsobem,
jak trauma prezit a byt schopen bézného kazdodenniho fungovani (Fiedler, 2001). Pfitomnost
nasledkli nezpracované¢ho traumatu, ackoli tato souvislost neni zcela jednoznacna: u Casti
traumatizovanych jedincti k rozvoji disociativnich symptomii viibec nedojde a naopak, u ¢asti
pacient s disociativnimi projevy neni znamo, ze by prozili vyznamné;jsi traumaticky zazitek.
Krozvoji disociace a jinych posttraumatickych symptomid miize ovSem dojit 1 u déti
vystavenych méné¢ zavaznym formam tyrani a zanedbavani, jako je opakovana ztrata
dalezitych dospélych osob (Irwin, 1994), odmitani vrstevniky, pozorovani domaciho nésili,
1ékatské procedury, chronicka nestabilita prostfedi, emoc¢ni tyrani (Brunner et. al, 2000; ISSD,
2003). Rozvoj disociace je mediovan dalSimi faktory, napf. nedostatkem emocéni podpory

v rodiné (Irwin, 1996) nebo hypnotickou susceptibilitou (Roelofs et al., 2002). Souvislost
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mezi tyranim, sexualnim zneuzivanim a jinymi traumatizujicimi zazitky a rozvojem disociace
je celkové presveédCiveé a opakované zdokumentovana (Chu, Dill, 1990; Gershuny, Thayer,

1999; Hornstein, Putnam, 1992; Sanders, Giolas, 1991; Zlotnick et al., 1995).

Disociaci Ize chapat jako ochranny mechanismus pfed hrozicim paralyzujicim u¢inkem
traumatu. Muze k ni dojit jiz v prib&hu traumatické udalosti (tzv. peritraumaticka disociace) —
po autonehodé dokéaze zranény Cloveék automaticky vykonavat urcitou ¢innost, napt. dojit pro
pomoc, aniz by citil bolest, na toto konani si potom nemusi pamatovat; znasilnéna divka ma
pocit, Ze se na celou scénu divd shora, mimo svoje télo, a neciti bolest ani jiné pocity.
V ptipad¢ jednorazovych traumat dojde obvykle po ¢ase spontanné k navratu vzpominek.
V ptipadé¢ opakovaného traumatu nebo pietrvavajicich nasledkll traumatu miize dojit
k chronifikaci disociativnich obran a k rozvoji posttraumatickych a disociativnich poruch
(Terr, 1991). Mezi faktory, které disociaci ovliviiuji, patii charakter stresu, charakter situace
(nacasovani), prostfedi v rodin¢ postizeného ditéte, osobni vlastnosti ditéte, souvisi s jeho
povahou a genetickym vybavenim (Waller et al., 1996). Blizsi popis mechanismt a nasledki
pusobeni traumatu na ¢lovéka presahuje ramec této prace. Vynikajici publikaci zabyvajici se
timto tématem je Trauma a uzdravenie (orig. Trauma and recovery, 1992) od J. Hermanovg,

ktera vysla v r. 2001 v bratislavském nakladatelstvi Aspekt.

K disociaci mize dochéazet za pfispéni riznych mechanismi. Neurobiologické mechanismy
spojen¢ s vlivem prozitku traumatu na jednotlivd mozkové centra a na funk¢éni neuronalni
okruhy (afektivné-kognitivni schemata) ptisobi nasledné potize s vybavovanim vzpominek na
trauma (mj. pisobenim mechanismu stavem podminéného uceni, kdy jsou urcité explicitni
vzpominky spojeny s emocnimi stavy, bez jejichZ aktivace je vybaveni vzpominek ztizené
nebo nemozné) (Putnam, 1997). Dlouhodobé zvysené hladiny stresovych hormonti (kortizolu)
mohou kromé vazného naruSeni pamétovych a jinych funkci zplsobit 1 nevratna
poskozeni mozku, naptf. zmenSeni hippocampu, centra zodpovédného mj. za budovani
deklarativni, explicitni paméti (Fiedler, 2001). K rozvoji disociativnich symptomii mohou
V podminkach extrémniho stresu pfispét i dal$i mozkové struktury (amygdala, thalamus a
prefrontalni kortex) a dysfunkce v neurotransmiterovych systémech (Kapfhammer et al.,
2001). Poznéani pamétovych a dalSich procest na neurofyziologické urovni vSak neni tplné a
stejné tak nerozumime zcela procestim, jez vedou k disociativnim projeviim v prozivani a
chovéni. K potizim s vybavovanim az k amnézii mtize dojit i tehdy, kdyz se ¢lovék zdmérné

intenzivné snazi si na udalosti nevzpomenout, védomé si sugeruje, Ze je chce zapomenout
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(obrana pted dlouhotrvajici nesnesitelnou situaci, ze které neni uniku, reakce na nefeSitelnou
ambivalenci). K hypnotickym fenoménim muize ovsem dochazet i spontanné, bez vlastni viile
postizeného (Butler et al., 1996), mohou se projevit ve form¢ transu ¢i fugy, kdy doty¢ny
uprchne napf. z mista ohrozeni. Uvedené reakce (disociace, trans, depersonalizace, ztrata
paméti) mohou byt snadno pozitivné posilovany, nebot’ ptindseji znacnou psychickou ulevu a
pak k nim v situacich stresu dochazi Castéji. Mohou se generalizovat i na dalsi situace a to i
takové, kdy doty¢nému clovéku nehrozi zadné nebezpeci a mira objektivniho stresu je
minimalni (Fiedler, 2001). Tyto reakce jsou potom pro bézného pozorovatele ale i pro
terapeuta nesrozumitelné a frustrujici, v podminkach ustavi nebo v rodindch mohou vést
K trestani a jinym formam ,,vychovavani“, vytvati se kruh trauma — disociace — trauma. V
nasledujicich tfech kapitolach jsou uvedeny modely vzniku a rozvoje disociace a vlivu

chronického stresu na vyvoj a funkce détského mozku.

3.3 Vznik arozvoj disociace

Disociativni poruchy byly a stale jesté jsou obestfeny urcitym zavojem zahadnosti a stale se
vyskytuji ndzory, zda nékteré jejich extrémni projevy (disociativni porucha identity) nejsou
pouze projevy sugesce nebo piijeti ur€ité role. NovéjsSi vyzkumy, které spojuji poznatky
z riznych obord psychologie a neurovéd, objastiuji mechanismy, jak pisobi traumatické
zazitky, jak jsou zpracovavany a jak probihaji procesy, vedouci ke vzniku, rozvoji a
udrZovani disociativnich stavii. Modely vzniku a rozvoje disociace, uvedené v této kapitole,
jsou zalozeny na rozsahlych vyzkumech, je mozné je testovat a poskytuji empiricky zaloZzena

voditka pro terapeutickou praci s pacienty, ktefi trpi nasledky traumatu.

3.3.1 Model diskrétnich behavioralnich stavu

Lidské chovani Ize teoreticky zndzornit v mnohorozmérném prostoru moznych
behavioralnich stavii — u novorozencii je mozné rozlisit takovych stavii pét (pravidelny
spanek, nepravidelny spanek, bd€la necinnost, bd€la aktivita a stav pred placem, plac; Wolff,
1987, in Putnam, 1997), s pfibyvajicim vékem jejich pocet roste, chovani se diferencuje.
Behavioralni stavy jsou charakterizovany svymi psychologickymi, fyziologickymi a
behavioralnimi charakteristikami. V zavislosti na vzajemné podobnosti ¢i odlisnosti téchto
charakteristik lezi behavioralni stavy v onom prostoru ,,blizko* nebo ,,daleko od sebe, v

zavislosti na tom, jak Casto k pfechodu mezi stavy dochdazi, je rizné silné i jejich propojeni.
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Umérné blizkosti a sile propojeni stavii jsou snadné & obtizné i prechody mezi nimi (Putnam,
1997). U cloveéka se rozviji schopnost tyto stavy integrovat, vznika tzv. supervizni systém,
ktery monitoruje a vyhodnocuje vSechny dostupné informace (vjemy, vzpominky, cile,
mentalni stav atd.) a upravuje chovani tak, aby bylo dosazeno Zadouciho cilového stavu
(Shallice, 1988; in Davies, Humphreys, 1990). Védomeé reflektovany integrovany systém tvori
identitu — tj. pro vytvofeni jednotného a kontinualniho pocitu self, identity, je nezbytna
integrace informaci a zkuSenosti napii¢ raznymi behavioralnimi stavy. Zakladni roli
Vv budovani pocitu identity hraje pamét. Porucha ve schopnosti integrace vzpominek, dana
okolnostmi pfi jejich ukladani a jejich — traumatickym — obsahem, vede k amnéziim a

porucham identity (Putnam, 1997).

Jsou-li behavioralni stavy zrtiznych divodt od sebe piili§ ,,vzdalené® (tato ,,vzdalenost®
muze byt udrzovana disociativnimi mechanismy), mohou ptisobit jako viceméné autonomni
neintegrované mody chovani. Aktivovat se mohou bud’ na zaklad¢ specifickych podnéta
(spoustect), ale 1 bez ziejmého podnétu. Pokud jsou na né€ vazany ur€ité vzpominky, miize
postizeny trpét za normalnich okolnosti amnézii, pii jejich aktivaci intruzivnimi pocity,
vzpominkami a flashbacky. Vyvoj a strukturalizace téchto neintegrovanych stavii (pfi jejich
Cast¢j$i aktivaci, diky niz ziskaji vlastni ,historii a ,,identitu) mize vést az k disociativni
poruse identity. Porucha v rozliSovani a integraci vjeml do struktury systému miZe vést
k disociativnim porucham vnimani (halucinace, depersonalizace, derealizace, analgezie).
Ptitomnost neintegrovanych stavii ve védomi mize mit dezintegrujici u¢inek na chovani
(trans). Supervizni systém tim, Ze napf. brani nezadoucim myslenkam a pocitim vstupu do
védomi, viak zaroveii brani v jejich integraci. U¢innost obrannych mechanismi supervizniho
systétmu ale neni absolutni. Rozvijeji se proto zpusoby, jak se piitomnosti nebo hrozici
pfitomnosti téchto ohrozujicich stavti aktivné branit — jako ptiklad 1ze uvést sebeposkozovani,
bulimické zachvaty, uzivani drog a alkoholu, vyhybani se ohrozujicim situacim, modulace
chovani silnymi podnéty nebo extrémni pasivitou (vypinanim), uniky do fantazie. ,,Disociace
jak je zndma u disociativni poruchy identity a jinych poruch spojenych s traumatem v détstvi
neznamena, ze doslo k naruseni pivodné intaktni identity, ale jde spiSe o vyvojovou poruchu
konsolidace a integrace diskrétnich stavi védomi®, na stavu zavislych aspektt self (Putnam,

1997, s. 176).

Z vyzkumt deprivace (Langmeier, Matéjcéek, 1974) i z klinické praxe je zndmy projev tzv.

uspokojovani okamzitych potieb. Muze jit o unik od plného védomi reality, o snahu
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,hemyslet na nic, necitit, co nechci®. Uspokojeni okamzitych potieb umoziuje koncentraci na
tady a ted’ (prostfednictvim absorpce danou ¢innosti), disociaci vyssich kognitivnich funkci —
hodnoceni nasledkti chovani, piisobeni moralnich norem, tivah o budoucnosti a minulosti,
mizi uvédoméni si neuspéchu, bolest, strach a tizkost, pocity viny, prozitek chaosu. Cinnosti,
kterym cloveék podléhd, ptitahuji jeho plnou pozornost, méni stav védomi, ptedstavuji
(své)pomocné reakce jak se oddalit a ulevit si od zaplavujicich vzpominek na trauma. Jde o
zneuzivani alkoholu a drog (zde pfistupuji fyziologické tucCinky zneuzivanych latek),
gambling, promiskuitni chovéani, nadmérnou konzumaci jidla a zvraceni, utraceni pencz,
riskantni zpisoby chovani (kradeze, projevy nasili, kresleni graffiti), sebedestruktivni chovani
(pofezani ¢i popaleni se), nékdy lze urcité tlevy od prozitych utrap dosdhnout jen
prostfednictvim ni¢ivych pfedstav nebo ¢inti (Huber,1995). I jiné projevy, jako je poslouchani
velmi hlasité hudby, extrémni pasivita (napf. u televizoru), hrani poc¢itacovych her, mohou byt
reakci na nesnesitelné psychické stavy (nebo jejich hrozbu). Je nutné zvazit, do jaké miry jde
Vv téchto ptipadech o pfirozenou soucast procesu hledani a budovani vlastni nezavislé identity
(odpor vici uréitym autoritdm), jakou roli hraji jiné psychologické mechanismy (napf.
socialni tlak, nenaplnéné vyvojové potieby — mit ,,néco svého*, mit moznost se rozhodovat), a
jakou roli hraje ptipadné prozité trauma a jeho psychologické nasledky (Steinberg, Morris,
2001). Jednou z moznosti, jak toto posoudit, muze byt intenzita uvedenych projevi, jejich
nebezpecnost, persistence, ovlivnitelnost, mira ndhledu na vlastni chovani. Fakt, Ze se mtze
jednat o nauceny mechanismus Uniku od zatéZové situace, mozné pfiCiny lezici v traumatu
nevylucuje. Snaha odnaucit postizené¢ho t€émto zpisobiim uniku od reality bez toho, aniz by
bylo zaroven zpracovavano trauma, nepovede k uspéchu, nebot’ pfi¢ina chovani zlstane
nedotéena a doty¢ny si pravdépodobné najde jiny zplsob, jak se se svymi prozitky a pocity

vyrovnat, jak je odsunout z védomi (Putnam, 1997).

3.3.2 Teorie strukturalni disociace osobnosti

Autofi teorie s traumatem spojené strukturdlni disociace osobnosti (E. Nijenhuis, O. van der
Hart, K. Steele, 2004) vychazeji z existence tzv. akénich psychobiologickych systému, které
slouzi k zajisténi zékladnich funkci organismu a ukazuji, ze disociace je zplisobena selhanim
integrace a personifikace traumatickych zazitkli a ze nerozd€luje emoc¢ni systém osobnosti

nahodné, nybrz v mistech, kde existuje pfirozend hranice mezi akénimi systémy.



25

Tzv. akéni systémy jsou evoluéné vytvorené a v pribéhu ontogeneze modifikované, rizné
komplexni psychobiologické systémy, které umoziuji organismu rychlé a ucelné
vyhodnoceni podnétové situace a reakci na ni. K takovym zakladnim ak¢énim systémum patii
obranny systém, aktivovany v piipadé vazné hrozby (napi. ohrozeni télesné integrity),
zahrnujici reakce jako je unik, strnuti (freeze), boj, dale systémy, které reguluji funkce
bézného kazdodenniho zivota, jako je péce o potomstvo, reprodukce, zkoumani prostiedi,
hospodareni s energii (odpocinek, spanek, pfijem potravy), hra a podobné. Aktivace kazdého
takového systému s sebou nese zaroven ur¢ité zmény v celém nervovém systému (S ohledem
na funkci systému a zadouci efekt produkovaného chovani) — ve zpusobu zpracovavani
informaci, ve fyziologickych charakteristikach, v charakteristikdch vnimani, regulaci afektu,
pamétovych procesech, mentalnich modelech, u lidi i v pocitu self. Za normalnich okolnosti
jsou vngj§i 1 vnitini jevy (vjemy, afektivni a behaviordlni reakce) syntetizovany do
smysluplnych mentélnich struktur, a to jak v pravé probihajici situaci, tak i napfi¢ casem
(spojovani s minulymi zkuSenostmi). Takova syntéza je podminkou adaptivniho chovani. Jeji
zakladni komponentou je personifikace — vztazeni zazitku k vlastnimu pocitu self, uvédoméni
si vyznamu zazitku pro dals$i Zivot, budovani osobni historie a kontinuity pocitu self. Shrnuto,
at’ jiz jsou v dané situaci aktivovany jakékoli systémy, charakteristiky podnétové situace, jeji
vyhodnoceni, pocity a reakce jsou syntetizovany a ulozeny jako organizmu dostupnad a

personifikovand informace (zkusenost).

V situaci zazitku traumatu vSak je schopnost integrace naruSena, zazitek bud’ neni béznému
védomi pfistupny viibec a nebo, pokud nedoslo k jeho personifikaci, pouze jako sémanticka
pamétova stopa, védomost, kterd neni vztaZena k vlastni osob& (postizeny miize mit pocit,
jako by se to stalo nékomu jinému). Toto naruseni schopnosti integrace pravdépodobné
souvisi s neurobiologickymi zménami, které zazitek traumatu provazeji. V situaci stresu
dochazi k uvolnéni velkého mnoZstvi stresovych hormont, pficemz dochazi k jejich
koncentraci pravé v oblastech mozku spojenych s vykonem integrativnich akt (hippocampus,
prefrontdlni kortex) a mohou tak branit integraci zkuSenosti. Dal§im faktorem, ktery
negativné ovliviluje schopnost integrace, jsou strukturalni odliSnosti nékterych ¢asti mozku,
hlavné hippocampu, vyskytujici se napt. u pacientd s PTSD. Neni ovSem jisté, zda je mensi
objem hippocampu téchto pacientli nasledkem vystaveni chronickému traumatu, ¢i zda je

pfitomen premorbidné a pisobi jako rizikovy faktor pro rozvoj PTSD a disociace.
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U nékterych traumatizovanych jedinct dochézi ke stfidani stavii znovuprozivani traumatu a
obdobi relativné normélniho fungovani, ve kterych si zazitek traumatu viceméné
neuvédomuji. Teorie strukturdlni disociace osobnosti predpoklada, ze to je dano aktivaci
ruznych akc¢nich systému, které mezi sebou nejsou integrovany. V situaci traumatu dochazi
k aktivaci obranné¢ho systému, v jehoz modu pak probihd vnimani ohrozujici situace, jeji
vyhodnocovdni a reagovani na ni. V rdmci tohoto systému také dochazi k ukladani
pamétovych stop (vzpominek na traumaticky zazitek) a vytvareji se prislusné asociacni drahy
(napft. spojeni vjemt, které predchazely, se situaci a prozitky, které nastaly). Autofi teorie si
pro oznaceni komplexniho vrozeného systému, slouziciho obrané, vypujcili nazev ,,emocni‘
osobnost (emotional personality, EP), pochazejici od C.S. Myerse (1940). Domnivaji se
navic, Ze jeho soucasti mize byt i systém regulujici pfipoutdni k pecovatelim (ditéte k
rodi¢lim napt. — V ohrozujici situaci je preziti malého ditéte zavislé na ochrané pecovatell).
Akeni  systémy, které kontroluji funkce kazdodenniho Zivota (zkoumani prostiedi,
hospodafreni s energii) a pieziti druhu (rozmnozovani, péce a ptipoutani k potomstvu), pak
autofi ve shod¢ s Myersem oznacuji jako ,,zdanlivé normalni* osobnost (apparently normal
personality, ANP). V pfipadé znovuprozivani traumatu je aktivovana EP, v obdobich
normalniho fungovani je aktivovana ANP. Aktivovand ,,emocni“ osobnost trpi zivymi
sensorimotorickymi proZitky a bolestivymi afekty (vzpominkami, které ale nemaji narativni
formu), které se velmi podobaji zazitku plvodniho traumatu, zdstavaji relativné
neintegrované do celku osobnosti postizeného a neni tim padem mozné je normalné
zpracovat. Pro ,,zdanlivé normalni“ osobnost je naopak (v zdjmu zachovani norméalniho
fungovani) charakteristick¢é vyhybani se traumatickym vzpominkam, necitlivost, numbing,
castecnd nebo Uplnd amnézie, anestezie riznych smyslovych modalit, depersonalizace ¢i
kompletni doCasna deaktivace védomi. Disociaci téchto dvou zékladnich systémt (EP a ANP)
oznacuje Nijehuis a kol. (2004) jako primarni strukturdlni disociaci. Je charakteristicka napf.
pro jednoduchou PTSD nebo akutni reakci na stres. V zdkladu oddéleni téchto mentéalnich
systémtl je peritraumatickd disociace, selhani schopnosti integrace a personifikace zazitka
V pritbéhu traumatu.

Je-li traumaticky zéazitek zavazny a opakovany, muze dojit ke strukturalni disociaci ,,emocni
osobnosti, k naruSeni integrace mezi subsystémy v jejim ramci. Jak uvadéji autofi, nékteré
tyto subsystémy, ,,podosobnosti*, mohou reagovat strnulosti a byt necitlivé k bolesti, jiné maji
sklony se fyzicky bréanit a prozivat hnév, a jesté jiné zcela podléhaji hrozicimu nebezpeci a

depersonalizaci. Tento druh disociace se miize projevit i rozdélenim EP na ¢ast, ktera trauma
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proziva, a Cast, ktera je ,,pozorovatelem®, nebo mize dojit k rozdéleni EP na ¢ast, kterd
reprezentuje systém piipoutdni (ta ¢ast osobnosti ditéte, kterd miluje ublizujiciho rodice), a
obrannou cast. S touto tzv. sekundarni strukturdlni disociaci se mizeme setkat u komplexni

PTSD a u disociativnich poruch blize nespecifikovanych (viz kap. 2.3.5).

v

o tzv. terciarni strukturalni disociaci, ktera vznika rozdé€lenim ,,zdanlivé normalni“ osobnosti
(ANP) do vice subsystému. Nedochazi k ni pfimo v prib&¢hu traumatu, ale vytvaii se v situaci,
kdy nékteré aspekty kazdodenniho Zivota, jimz se nelze vyhnout, jsou spojeny s prozitym
traumatem. Jako ptiklad lze uvést pacientku s historii sexudlniho zneuzivani v détstvi, trpici
disociativni poruchou identity. V t&€hotenstvi u ni doslo k vytvofeni nové ANP (disociované
identity), ktera byla schopna absolvovat lékaiska ptedporodni vySetfeni aniz by u ni
dochdzelo k intruzim traumatickych vzpominek. Jinym ptikladem miize byt vytvareni identit
u déti, které jsou tyrany ¢i zneuzivany svymi rodici, na kterych jsou ovSem existencné zavislé

a se kterymi travi mnoZzstvi €asu v riiznych situacich.

Potize s integraci traumatickych zazitkt vysvétluji autofi teorie vrozenym mechanismem
vyhybani se averzivni stimulaci, k niz ovSem dochazi i1 pfi znovuvybaveni traumatického
zazitku. U ANP se z tohoto ditvodu vytvaii fobie z traumatickych vzpominek a ta udrzuje
oddéleni — disociaci — ANP od EP. Vyzkumy na pacientech s disociativni poruchou identity
podporuji hypotézu, ze ANP je podvédomé schopna se vyhybat uvédomeéni si vnéjSich a
pravdépodobné i vnitinich podnéti, které jsou néjakym zptisobem ohrozujici (at’ jiz jde o
hrozbu reaktivace traumatickych vzpominek & o hrozbu realnou). Cili mechanismus
vyhybani se averzivni stimulaci hodnoti podnéty a t€ém (potencidln€) averzivnim neumozni
vstup do védomi. Naopak EP, zahrnujici obranné systémy, je z principu svoji funkce na
ohrozujici podnéty velmi citlivd. Tento poznatek objastiuje mechanismus vzniku fobie
z traumatickych vzpominek (podvédomé vyhybani se nebezpecnym stimuliim) a také napf.
disociativni amnézii (opét jde o podvédomé vyhybani se stimulim, spojenym s traumatickou
udalosti, kterymi mohou byt napf. i vSechny vzpominky na détstvi ¢i na prozité trauma).
Nevédoma obrana ANP pied vnimanim ohroZujicich podnéti miize byt jednou z pticin, proc
u obéti napf. znasilnéni ¢i zneuzivani dochazi Castéji k jejich retraumatizaci — ta cast
osobnosti, kterd vede ,,normalni* Zivot, neni dostatecné citlivd na znamky ohrozeni, které
jinak nepostizeny ¢loveék zaregistruje (byt’ podvédomé) a zareaguje na né. ZvysSena citlivost

EP na ohrozujici podnéty (v dusledku podminovani a generalizace v pribéhu opakované
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traumatizace je takovych podnéti mnoho) muze byt naopak pfi¢inou, pro¢ maji obéti nasili
tendenci k obrannému (agresivnimu, disociativnimu) reagovani i v realn¢ neohrozujicich

situacich.

Integrace traumatickych zazitkd u déti je navic ztizena nedostate¢nou vyzralosti mozkovych
struktur a také nedostatkem jiz integrovanych zkusenosti, které by tvotily jakysi podklad pro
integraci dalSich zazitki. Také je do zna¢né miry zavisla na tom, jakym zplsobem se
k traumatickym udalostem stavi jejich okoli, hlavn¢ rodina, jaky smysl jim da. Pokud okoli
trauma popird nebo je o ném zakazano mluvit (napf. v pfipadech zneuzivani déti v roding),
tendence k disociaci téchto zazitkd je tim velmi posilena. Z téchto divodu je integracni

kapacita déti zna¢n€ omezena.

3.3.3 Vliv pretrvavajiciho strachu na rozvoj détského mozku

Tato kapitola se zabyva vlivem dlouhodobého stresu na vyvoj mozkovych struktur a funkci u
déti. B.D. Perry (2001) ukazuje, jak se tyto vlivy projevuji na funkénich charakteristikdch

nervové soustavy a na chovani postizenych déti.

Zrani a strukturace funkci mozkové kiiry a podkofi v pribéhu détstvi piinasi lepsi schopnost
modulace impulst, které vychazeji z primitivnéjSich mozkovych oblasti (mozkovy kmen,
sttedni mozek, diencefalon) a které reguluji vyvojové starSi funkce organizmu, naptiklad
reakce na ohrozeni. Pokud jsou vys$s$i mozkové funkce naruSeny, napt. v disledku
onemocnéni (demence), intoxikace, zanedbavani ¢i mentalni retardace, nebo jsou funkce
niz8ich center podniceny (v disledku chronického stresu), postizend osoba byva casto
agresivnéj$i a impulsivnéjsi. V1iv na zrani vysSich mozkovych funkci ma jejich aktivace,
ktera je zprostiedkovana prostiedim, ve kterém dité¢ vyrtstd (B.D. Perry hovoii o ,use-
dependent* vyvoji funkci mozku — €ili vyvoji v zavislosti na jejich pouzivani). Napft. dite, se
kterym okoli pfiméfené jeho véku komunikuje, rozvine schopnost feci pravdépodobné diive a
bohat¢ji nez dité, které je zanedbavano a verbalni impulsy nedostavd. Podobnym zpiisobem
dochazi k rozvoji schopnosti vyssich mozkovych oblasti modulovat agresivni a dalsi impulsy,
vychézejici z primitivnéjSich mozkovych center. V podstaté se jednd o vyvoj funkci ega i

superega.
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Opakovana ¢i dlouhodobé aktivace urcitych funkénich systémt v mozku mtize vést k trvalym
molekularnim, strukturdlnim a funkénim zménam v téchto oblastech (pocet synapsi, hustota
dendritl, pusobeni enzymii a neurotransmiteril), které se pak mohou projevovat jako
pretrvavajici znaky emocnich, behavioralnich a kognitivnich funkci. Stejnym zptisobem jsou
u déti vystavenych chronickému stresu opakovanou a dlouhodobou aktivaci upevnény a
senzitizovany zékladni obranné mechanismy: zvySend aktivace (reakce ,,boj nebo utek™) a
disociace. Nutno dodat, Ze pravé u malych déti, jejichz moznosti se aktivn€ branit ¢i utéci jsou
velmi omezené, je pravé disociace CastéjSim zplusobem psychické obrany pied plisobenim
traumatizujicich vlivi. Casta a pietrvavajici disociativni reakce u ditéte miize vést k rozvoji
vaznych s disociaci spojenych priznakl (stazeni se, somatické potize, disociace, uzkost, pocit
bezmoci, zavislost) a syndromil (disociativni, somatoformni a uzkostné poruchy, deprese).
Naproti tomu pietrvavajici reakce zvysSené aktivace (arousal) mize vést k porucham spojenym

s hyperexcitaci (hyperarousal), jako je PTSD, ADHD, poruchy chovani.

Vedle principu rozvoje mozkovych struktur a funkci na zakladé miry jejich aktivace (,,use-
dependent) je dalSim zdkladnim principem fungovani mozku zptsob ukladani a vyvolavani
informaci z paméti v souvislosti S mentalnim stavem, ve kterém se ¢lovek nachazi (tzv. “state-
dependent” storage and retrieval). To znamend, ze vybaveni nékterych vzpominek a
podminénych vzorcti chovani je usnadnéno ¢i vibec umoZnéno faktem, Ze situace je
prozivana jako podobna té, ve které doSlo k jejich vytvoreni a uchovéani. Stav chronické
aktivace niz$ich mozkovych center, které v situaci stresu reguluji obranné reakce organismu,
vede K jejich rozvoji (asi jako ma hrac¢ na klavir rozvinuté ptislusné motorické centrum), a ten
je zase piicinou castéjsi aktivace téch zpiisobli vnimani a chovani, jeZ jsou spojeny se situaci

traumatu a reakcemi na n¢;.

Tato skute¢nost mé dilezité implikace pro porozuméni a lécbu déti, které v podminkéach
podminkach chronického stresu vyrastaly. Naucené zplisoby vnimani (hlavné neverbalnich
signall, jez byly v situacich ohroZeni vétSinou vyznamnéj$i nez napf. slova) ve spojeni
S reagovanim, jeZ je mén€ moderované nejvys$imi Grovnémi mozku (a tedy impulsivngjsi,
agresivngjsi), muze vést ke zplsobu chovani, ktery je charakteristicky mj. zvySenou
senzitivitou na neverbalni signaly, jako jsou vyrazy tvare, doteky, zabarveni hlasu, télesna
blizkost ¢i upfeny pohled. Tyto signdly casto byvaji misinterpretovany jako ohrozujici (na
podkladé minulé zkuSenosti) a podle toho se dité¢ také chovd — zde mize mit kofeny zvySena

agresivita déti, poruchy chovani, vzdor, nepiiméfené reakce, vybuchy vzteku apod. Zaroven
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S tim muze byt zhorSena schopnost vnimat na verbalni a abstraktni Grovni a zapamatovat si
informace na této urovni zprostiedkovavané, coz miize vést k napt. k potizim ve skole, kde i
pies normalni intelektové predpoklady dité neprospiva, a k dal§im vyvojovym a socializaénim
potizim. Uvedeny mechanismus muze byt v zakladu transgeneracniho pienosu nasili, kdy
v rodindch ¢i v prostfedi plném strachu a nasili vyrastaji jedinci, ktefi maji na zékladé
charakteristického zplisobu vyvinu mozkovych funkci a struktur opét sklony k agresivnim a
nasilnym reakcim (Perry, 2001). Uvazuji v této souvislosti také nad tim, jak si mohou
porozum¢t prislusnici dvou odlisnych kultur, z nichz jeden vyrtstal v prostiedi plném nasili a
boje o preziti, a druhy v klidném a podptirném prostiedi. Myslim, Ze to se v naSem evropském
kontextu muze tykat napiiklad integrace imigranti z rozvojovych zemi a Ze to miize byt

wrwe

jednou z pficin tzv. kulturnich rozdili mezi nékterymi narody.

Tabulka 2 (na nasledujici stran€) shrnuje uvedené poznatky a predstavuje kontinuum
adaptivnich reakci na stres (Perry, 2001). Déti mohou reagovat na stresovou situaci rizné —
nckteré¢ spiSe zvySenou aktivaci, jiné primarné disociativni reakci, nejcastéjsi byva ovsem
kombinace obou. Dité, které ma strach projevujici se vzdorem, mohou dospéli vnimat, jako Ze
de€la naschvaly a zlobi. Jejich rozzlobeni dit¢ na neverbalni irovni velmi ostfe vnima (byt
myln¢, nepifiméfené skute¢né mitre ohrozeni), jeho strach se stupiiuje, a reakci mize byt dalsi
posileni obran smérem k disociaci ¢i naopak k agresivnimu bojovnému nastaveni. Dochazi k
upevnéni regresivnich, méné vyspélych reakci, jeZ jsou moderovany primitivnéjS$imi oblastmi
mozku. Vétsi vliv nizSich mozkovych center zptsobuje, Ze organismus déle setrvava ve stavu
zvysen¢ aktivace a klidového stavu je dosazeno jen ziidka (Ci jen pomoci alkoholu ¢i drog).
Navic traumatizované dit¢ mylné¢ hodnoti podnéty, citi se ohroZzeno a reaguje situaci

nepfiméfené, Casto agresivnim ¢i impulsivnim jednanim.
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Stav klid zvySena akti- |alarm strach hriza

organizmu vace (arousal)

Vnimani ¢asu |vzdalen&jsi |dny, hodiny hodiny, minuty, chybi vnimani
budoucnost minuty vtefiny ¢asu

Kontinuum klid ostraZitost rezistence vzdor agrese

aktivace (plac) (zachvaty

(arousal) vzteku)

Disociativni klid vyhybani poddajnost, |disociace ztrata védomi

kontinuum odevzdanost | (fetalni pohy-

(jako robot) by, kyvani)

Regulujici neokortex kortex limbicky stfedni mozek | mozkovy
oblast mozku kortex limbicky systém mozkovy kmen
systém stfedni mozek | kmen autonomni
oblasti
Kognitivni styl | abstraktni konkrétni emocionalni | reaktivni reflexivni

Tab. 2: Kontinuum adaptivnich reakci na stres (Perry, 2001).

4. Diagnostika disociativnich poruch

Diagnostika patologickych disociativnich symptomiti je v détském véku a adolescenci
z mnoha divodl pomérné obtiznd. Jednak jde o jev, jenz je v ur€ité mife béZné pfitomny
témét u kazdého jedince a neni snadné urcit miru, kdy je jiz piekroCena hranice normality.
V adolescenci navic v souvislosti s vyvojovymi procesy dochazi k pfechodnému zvySeni
mnozstvi i1 intenzity disociativnich prozitkli a projevii. Nékteré vaznéjsi disociativni projevy
(a jevy s nimi spojené, jako napf. zneuzivani navykovych latek ¢i promiskuitni chovani) je
mozné v tomto obdobi mylné vnimat jako privodni jevy dospivani a naopak napt. zazitky
depersonalizace, zmény ve vnimani vlastni identity ¢i velké vykyvy v naladé a chovéni
mohou byt v adolescenci normalni. Pro disociativni poruchy je typickd vysokd mira
komorbidity s dal§imi poruchami, které jsou Casto napadnéjsi, 1épe diagnostikovatelné a
ziskaji vEtsi pozornost, byt se ¢asto jedna o poruchy sekundarni (poruchy chovani, zneuZivani
drog a alkoholu, riskantni chovani, poruchy pfijmu potravy, rizné druhy fobii, obsedantné-
kompulzivni porucha, deprese apod.). Urcité disociativni projevy jsou navic 1 soucasti obrazu
jinych poruch (amnézie u organickych nemoci a poruch CNS ¢i u PTSD, depersonalizace u
generalizované tizkostné poruchy nebo u schizofrenie, sluchové halucinace u psychotickych
onemocnéni, proménlivost vztaht u hrani¢ni poruchy osobnosti). Pfi posuzovani projevi

chovani ditéte je obtizné posoudit miru volni kontroly, kterou nad svym chovanim ma, tj. jak
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moc je schopno projevy svého chovani regulovat. U disociativnich poruch se tato schopnost
Casto v urcitych situacich ztraci, chovani vsak zdanlivé sleduje zamérné urcity cil a dit€ byva
za toto chovani trestano (napft. dit€¢ odejde z domova, toula se po mésté a krade v obchodech
drobné véci a to mize byt projev disociativni fugy; dité nahle uprostied rozhovoru (s
vychovatelem, ucitelem) prestane reagovat, odpovidat — nemusi se jednat o vzpouru ¢i
nechut’, ale jde o projev disociativniho transu). K témto okolnostem pfistupuje jesté pro
obdobi adolescence typicka nedvétivost a uzavienost vuci dospélym, tajeni ptiznaka z obav
ze zahanbeni, pro zachovani sebejistoty (Hort et al., 2000), moznost simulace (napf. amnézie)
a také fakt, ze tato diagndza a celd problematika neni mezi 1ékafi, psychology a dal§imi
pracovniky pfili§ znama. Tento fakt je ilustrovan i situaci, jaka je na détskych psychiatrickych
odd¢lenich, ktera jsem mél moznost navstivit — pouze na jednom z nich je disociativni
symptomatika  détskych  pacienti  diagnostikovdna, zohlednéna v lékaiskych a
psychologickych zpravach a je s ni cilené terapeuticky pracovano (odd. détské psychiatrie
v Thomayerové nemocnici). Krom¢ obecnych nespecifickych diagnostickych metod navic
neexistuje Cesky nastroj ke zjiStovani miry disociace u déti a adolescenti (dotazniky,
strukturované interview apod.). Z tohoto hlediska by uvedeni piekladu Skaly disociativnich
zazitkt pro adolescenty (A-DES; Armstrong et al., 1997) v této praci mohlo vést k rozvoji
zajmu o tuto problematiku, k presnéjsi diagnostice disociativnich symptomii a — hlavné —

K lepsi terapeutické péci o tyrané, zneuzivané a zanedbavané déti.

4.1 Diagnosticky proces

Diagnosticky postup by mél kromé psychologického vySetfeni ditéte zahrnovat 1 rozhovory
s rodi¢i a sourozenci, s lékafem, s uditeli a dalSimi relevantnimi osobami, a také sbér dalSich
informaci o ditéti (z 1€katskych zdznam, Skolnich zaznamt, od socidlnich pracovnikil apod.),
jenz by mél vlastnimu vySetieni pokud mozZno piedchazet. Hlavni cile diagnostického
posouzeni ditéte jsou: 1) zjiSténi davodi a pficin vySetieni; 2) zjiSténi povahy a zavaznosti
pfiznakl, problémi s chovanim, poSkozeni a miry zatéze ditéte; 3) identifikace faktort
(individualnich, v roding a v prostiedi), které situaci zhorSuji nebo mirni (American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry, 1995, in Putnam, 1997). Diagnosticky proces muze
sestavat z nasledujicich slozek (ISSD, 2003; hvézdickou jsou oznaceny nezbytné slozky):

1. Screeningové testy

2. Klinicka interview=*

3. Strukturovana klinicka interview
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Psychologické testovani
Komorbidni poruchyx*
Lékarské vysetieni*

Farmakologické a hypnotické intervence

©© N o 0 &

Pribézné hodnoceni v prubehu 1écby

Rozhovor s rodiéi ¢i pecovateli by mél byt zaméfen na divody, proc¢ s ditétem k 1ékafi piisli,
jak se potize vyvijely a projevovaly, jaky je jejich dopad na jednotlivé ¢leny rodiny a na jeji
celkové fungovani (Putnam, 1997). Dtlezita je psychiatrickd anamnéza ditéte, zplisob a
misto, kde rodina bydli, historie traumatickych zazitki (coz muize byt — hlavné v ptipadé
podezieni na zneuZzivani v rodiné — obtizné a velmi citlivé téma) véetné 1€katskych zakroki a
hospitalizaci, zda bylo dité pfitomno u nasilnych projevii v rodiné¢ apod. Rodi¢e mohou
poskytnout informace o disociativnich symptomech, které u ditéte pozoruji — amnézie,
vykyvy ve schopnostech, chovani a naladach ditéte, stavy transu ¢i zmatenosti, poruchy
spanku, somatické stiznosti (Silberg et al., 1997). Je vhodné takto ziskané informace ovétit
z dalSich zdrojt, z rGznych zaznamii ¢i rozhovort s uciteli, ackoli ve Skole se dit¢ muze
chovat jinak nez doma. Terapeut by mél mit na paméti, Ze rozhovor srodi¢i slouzi i
K budovani duvéry a spoluprace mezi nim a rodici, bez niz terapeuticka prace s ditétem neni
mozna. Jeho tkolem je také posoudit vliv dispozi¢nich, ptic¢innych a udrZzujicich faktort,
jejichz soucasti je i to, jak na dit¢ pusobi jeho soucasnad zivotni situace. Rodice se cCasto
zamétuji pouze na historii ditéte a odmitaji vnimat vlastni rodinné dysfunkce, coz mize branit

Vv terapeutickém procesu (ISSD, 2003).

Rozhovor s ditétem musi byt veden s ohledem na jeho vék a spolehlivost takto ziskanych
informaci je tfeba pfiméfené posuzovat a vyvarovat se piedCasnych zavéru. Je mozné vyuzit
¢astecné Ci plné€ strukturovanych interview (opét podle véku) a dotaznikl (viz nize), velmi
dilezité ale zstava pozorovani disociativnich projevi ditéte pii rozhovoru, hie ¢i testovani
(projektivni techniky — hra s panenkami, kresleni, testy dovednosti aj.). J. Silberg (1998)
uvadi casté projevy chovani déti s disociativnimi poruchami pfi testovani: zapominani, pohled
do prazdna, neobvyklé pohyby, vyrazné kolisani emoci, vystrasSené Ci zlostné reakce na
podnéty, stiznosti na télesné potize béhem testovani, vyrazy vnitiniho konfliktu. Testové
odpovedi disociativnich déti obsahovaly mj. obrazy multiplicity (postavy s dvéma obliceji),
nenavistné religiozity, emoc¢niho zmateni, extrémni dichotomizace, obrazy tyrani, magické

transformace. Projektivni kresby ¢i reakce pii hfe mohou byt ndpomocné, ale nemohou
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nahradit systematické dokumentovani disociativnich symptoma ditéte v riznych prostiedich
(Putnam, 1997). Pii psychologickém vySetfeni bychom méli posoudit mozné komorbidni
diagnozy, hlavné obsedantné-kompulsivni poruchu, poruchy piijmu potravy, PTSD, reaktivni
poruchu pfichylnosti (reactive attachment disorder), ADHD, afektivni poruchy, zneuzivani
navykovych latek a specifické vyvojové poruchy (ISSD, 2003). V rozhovoru s ditétem se
dotazujeme také na konkrétni projevy disociace: imaginarni spolecniky a jiné pfechodné
(neexistujici) objekty, sluchové a vizualni halucinace, nepochopitelnou zapomnétlivost,
intruzivni mySlenky a pocity, snizena schopnost prozivat emoce a zajem (numbing), tizkost,
no¢ni mury, sebeposkozovani, obavy tykajici se zdravi a sexuality, zazitky depersonalizace a
derealizace, zmén nebo zmateni ohledné vlastni identity (ISSD, 2003). Pti diagnostice je tfeba
postupovat eticky a byt si védom hranic, které terapeut ma. Nelze totiz zcela odd¢lovat
diagnostiku od vlastni 1é¢by a nelze se také poustét do tikold, na které neni cas ¢i pro které

neni pracovnik profesiondln¢ vybaven.

Nezbytné misto by mélo mit i vySetfeni ditéte pokud mozno informovanym lékafem (zékladni
zdravotni charakteristiky, zndmky tyrani ¢i sexudlniho zneuziti, moZny organicky zéklad
potizi). Ve vaznéjsich ptipadech ¢i pii podezieni na zneuzivani je takovéto peclivé vySetieni
nezbytné pro piipadné soudni Setieni a jako takove by mélo byt 1 provedeno a dokumentovano
(ISSD, 2003; Putnam, 1997). Pii praci s détmi s disociativnimi projevy se ¢asto dostavame do

eticky mimotadné sloZité oblasti zlo€inu a prava.

4.2 Diagnostické nastroje

V této kapitole predstavim predevS§im nastroje relevantni pro diagnostiku disociativnich
poruch v détstvi a adolescenci. Mezi né patii screeningové dotazniky, dotazniky pro

pozorovatele a strukturovana klinicka interview.

4.2.1 Adolescent Dissociative Experiences Scale — A-DES

Historie

A-DES byl vytvofen tymem pod vedenim J. Armstrongové, F. Putnama a E. Carlsonové a
spolu s prvnimi validizaénimi studiemi publikovan v roce 1997 (Armstrong et al., 1997). Je
variantou dotazniku DES (viz nize), ktery ale neni konstruovéan pro pouziti ve véku pod 18

let. U dospivajicich je navic obtizné pouzivat dotazniky pro pozorovatele, jakym je napf.
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Child Dissociative Checklist (CDC, viz kap. 4.2.2), ktery ztraci sensitivitu ve véku kolem 12
let, nebot’ rodic¢e o svych détech v tomto véku uz nevédi tolik podrobnosti jako u mladSich
déti. Dotaznik A-DES je mozno pouzivat a kopirovat bez svoleni autorti. Odlisné verze je

tteba znacit jinak, aby bylo patrné, Ze nejde o verzi piivodni.

Pouziti

A-DES je vyuzitelny primarné jako nastroj pro screening normalni a patologické disociace
v adolescenci (v rozmezi véku zhruba 12 — 20let) a pro statisticky vyzkum. K definitivnhimu
stanoveni diagn6zy disociativni poruchy je tfeba doplnit strukturovanym rozhovorem. Dale je
mozné A-DES vyuzit k posouzeni podilu disociace na symptomech rtiznych psychiatrickych
onemocnéni, 1ze jej vyuzit jako podklad pro strukturovany diagnosticky rozhovor a také pro

zkoumani prubehu vyskytu disociativnich symptomi, napt. béhem 1écby.

Popis

Jedna se o 30-ti polozkovou sebeposuzovaci $kalu. Odpovédi se nanaseji na 11-ti bodovou
stupnici oznacenou 0 — 10, kde 0 znamena nikdy a 10 stale. Testovana osoba zakrouzkuje
Cislo, které nejlépe odpovidéd tomu, jak Casto ma popsany zéazitek, ptfiCemz se neuvadeji
zazitky zptusobené vlivem alkoholu nebo drog. Polozky dotazniku A-DES jsou neutralné
formulované, v pfitomném Case, tykaji se pfitomnosti nebo nedavné minulosti. Témata otazek
odpovidaji véku 11 — 18 let, vyplnéni dotazniku trva cca 10 minut. Ceské verze dotazniku ma
dv¢ varianty, pro divky a pro chlapce (F a M), liSici se pouze gramatickymi tvary slov. Toto
feSeni jsme spolecné s PhDr. TouZimskou upfednostnili pfed moZnosti psat koncovky slov ¢i
celd slova pro oba rody najednou, oddélené lomitkem (slySel/-a; slySel/slySela). Hlavni diivod
byl ten, Ze u vaznéjsich piipadii disociace mohou byt disociované identity ditéte odliSného
pohlavi a dvojznacnost zadani by mohlo zptsobit ,,pfepnuti (switch) mezi identitami a nebo

ovlivnit vérohodnost odpoveédi.

Obsah

A-DES ma c¢tyti teoreticky odvozené subskaly (v zavorce jsou Cisla polozek):

- disociativni amnézie (2,5,8,12,15,22);

- absorpce a imaginativni zaujeti (v€etn¢ zmateni mezi realitou a fantazii) (1,7,10,18,24,28);

- zazitky pasivniho ovliviiovani/vméSovani (ztrata volni kontroly nad vlastnim télem a

vnimanim) (4,14,16,19,23);
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- depersonalizace a derealizace (pocit oddélenosti od vlastntho téla a svéta)
(3,6,9,11,13,17,20,21,25,26,29,30);

Efekt depersonalizace na vyvojové piepracovani identity a vztahovosti reflektuji dvé

podoblasti:

- zazitky disociované identity (pocit oddélenosti od ¢asti sebe, véetné pocitu, ze prozivané
pocity a chovani nejsou moje) (3,9,21,29);

- disociovana vztahovost (pocit, ze mezilidské vztahy jsou nevypoditatelné proménlivé a

neopravdové) (11,20,26).

Zazitky disociativni amnézie a depersonalizace/derealizace jsou povazovany za vice
patologickou formou disociace nez absorpce a imaginativni zaujeti — ta je v adolescenci

bézna, normalné distribuovana a bez zvlastni vazby na psychopatologii (Waller et al., 1996)

Vyhodnoceni

Vyhodnoceni probiha tak, Ze soucet bodli vydélime 30 (rozsah 0 — 10). Skore vyssi nez 4,0
indikuje patologickou disociaci; pro adolescenty s disociativni poruchou identity jsou typické
skory 4 — 7.

Statistické udaje

vnitini konsistence Cronbach o = 0,92 - 0,94

split-half reliabilita r=0,90 - 0,94 (Armstrong et al., 1997;
Farrington et al., 2001; Muris et al., 2003)

test-retest (2 tydny) r =0,77 (norm. vzorek)

konvergentni validita: DES — A-DES r=0,77 (norm. VS vzorek)

(Smith, Carlson,1996)

Nebyly zjiStény Zadné signifikantni rozdily podle v€ku, pohlavi, vzdé€lani (Resch et al, 1998,
cit.v: Brunner et al., 2000; Farrington et al., 2001). Ukézalo se, ze A-DES skor koreluje
sudanym zazitkem traumatu (Armstrong et al., 1997; Brunner et al., 2000). Statistické
analyzy ukazaly, ze — pies puvodni zamér autori — je dotaznik jednofaktorovy. Tento
vysledek muize ovSem souviset s vybérem vzorku — jeden faktor byl nalezen u normalni
neklinické populace, u lidi s dis. poruchou a s PTSD muze byt faktort vice (Farrington et al.,
2001; Farrington et al., 2002; Muris et al., 2003). V nasledujici tabulce (¢.2) jsou uvedeny
stfedni hodnoty a standardni odchylky skortit A-DES v riznych skupinach adolescenti:
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Skupina stf. hod. SD n
disociativni poruchy 4.9 1,1 13
zneuzivani 3,5 1,8 54
psychotické poruchy 3,8 2,2 8
ne-zneuzivani 2,1 1,6 47
zneuz. navykovych latek 2,4 1,3 18
afektivni poruchy 2,2 1,4 24
poruchy chovéni 2,0 1,9 16
nepsychiatricka skupina 2.4 14 60

Tab. 3: Stfedni hodnoty a standardni odchylky skért A-DES v ruznych skupinach adolescentt
(Armstrong et.al., 1997). Krom¢ posledni skupiny se jednalo o psychiatrické pacienty.

Zahrani¢ni studie s pouzitim dotazniku A-DES pfinesly nésledujici vysledky:

- Farrington et al. (2001) zjistili na britském vzorku 768 zaku stfedni Skoly ve véku 11 —
16 pramérny skoér 2,66;

- Brunner et al. (2000) v psychiatrickém vzorku zjistili stfedni hodnotu 2,08 (198
ucastnikd, 11 — 19 let);

- Resch et al. (1998, cit. v: Brunner et al., 2000): ve vzorku 634 adolescenti z bézné
nepsychiatrické populace byl primér 1,75 (oboji némecka verze dotazniku);

- Muris et al. (2003) ve vzorku 331 adolescentli ve véku 12 — 18 let ze stfedni Skoly
v Maastrichtu zjistil stfedni hodnotu skoru A-DES 1,27, z toho 12 déti (3,63%) mélo
skor vyssi nez 4;

- Vyzkum v Turecku: stfedni hodnota u disociativnich poruch — 6.2, u PTSD — 3,9,
uzkostnych poruch — 2,1, poruch nalady — 2,4, ADHD — 2,5, v kontrolni skupiné 2,4
(Zoroglu et al., 2002).

Celkové lze fici, Ze A-DES rozliSuje mezi adolescenty s disociativni poruchou, s jinymi
psychiatrickymi poruchami a normdlni skupinou adolescentii. Vyzkumy déle prokazuji
souvislost skoru A-DES sudavanym zazitkem traumatu v détstvi (Armstrong et al., 1997;
Brunner et al., 2000), souvislost se zdvaznosti psychiatrického onemocnéni a se zhorSenym
pamétovym vykonem (Prohl et al., 2001, in Muris et al., 2003). Skér A-DES také souvisi
s PTSD (Muris et al., 2003).

Nedostatky dotazniku A-DES
Dotaznik A-DES nelze pouzit jako jediny diagnosticky nastroj. Studie Armstrongové et al.
(1997) ukézala, ze A-DES Spatn¢ rozliSuje mezi starSimi adolescentnimi pacienty s

psychotickymi a disociativnimi poruchami; neni vsak jisté, zda je to kvuli prekryvajicim se
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symptomiim obou diagnéz, jde-li o dasledek nepiesnosti v diagnéze (Cast pacienti méla
diagnézy schizofreniformni porucha ¢i blize nespecifikovana psychotickd porucha) a nebo o
kombinaci obou faktord. Symptomy disociace se také castecné piekryvaji se symptomy
dalSich uzkostnych poruch (generalizovand uzkostna porucha, obsedantné-kompulsivni
porucha, panicka porucha) a skor A-DES koreluje s fantasy-proneness (osobnostni rys,
zahrnuje vyrazné fantazijni prozivani a imaginaci), je tedy obtizné posoudit, zda skor
reflektuje skuteCnou miru averzivnich zazitki a disociativniho prozivani a nebo spise obecny
sklon téchto osob k nadhodnocovani (Muris et al., 2003). Vzhledem k tomu, Ze dotaznik nema
kontrolni subskalu je obtizné urcit, zda nejde o simulaci a dissimulaci disociativnich
symptomu. Navic je A-DES konstruovan podle DSM IV a nejsou v ném zahrnuty otazky na

konverzni symptomy.

4.2.2 Child Dissociative Checklist —= CDC

Child Dissociative Checklist (Putnam et al., 1993; in Putnam, 1997) byl vyvinut pro
posouzeni miry disociace u mladSich déti. Jednd se o 20-ti polozkovy dotaznik pro
pozorovatele (rodice, uditele, peCovatele). Vyuziva 3-bodovou stupnici, kde: 2 = polozka
velmi pfesné odpovida chovani ditéte, 1 = odpovida chovani jen nékdy nebo jen do urcité
miry, a 0 = poloZka chovani nevystihuje. Posuzuje se stav disociativnich projevii ditéte
V soucasnosti a v prub¢hu predchazejicich 12 mésicl, asovy ramec lze dle potieby (napf.
pribézné kazdotydenni vyhodnocovani) upravit. Skor je soucet hodnot v§ech polozek (0 — 40)
a jako obecné métitko lze vzit, ze skor 12 a vice indikuje patologickou disociaci a stav ditéte
vyzaduje bliz$i zkoumani. Stfedni hodnoty a standardni odchylky skéru CDC pro rizné

vékové kategorie a diagnostické skupiny jsou uvedeny v tabulce ¢. 3.

Reliabilita dotazniku je Cronbach o = 0,86, test-retest = 0,74. Pro validitu dotazniku hovofi
fakta, Ze sexudlné zneuZivané déti maji vyssi skory nez nezneuzZivané, Ze dotaznik rozliSuje
mezi détmi s disociativni poruchou a zneuzivanymi a nezneuzivanymi détmi bez dis. poruchy.
Déti s disociativni poruchou identity mély primérny skor (3 studie): 25; 24; 25;
s nespecifikovanou disociativni poruchou: 16,8; 16,5; 18,2. Skér CDC tak, jak jej uvadéli
rodice a peCovatelé, koreluje s tim, jak déti hodnotili jejich terapeuti (Putnam et al., 1993,;
Putnam, Peterson, 1994; in Putnam, 1997).
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skupina vék stf. hod. SD n
normalni 5-8 3,2 2,9 54
9-11 2,9 1,0 42

12-16 1,9 1,9 96

zneuzivané/ 5-8 10,3 8,7 39
tyrané 9-11 6,1 6,5 87
12-16 4,2 1,9 129

disociativni po- 5-8 24,1 8,5 9
rucha identity 9-11 23,8 9,7 12
12-16 22,3 9,1 26

disociativni po- 5-8 21,4 9,1 19
rucha nespecifi- 9-11 16,5 6,9 8
kovana 12-16 20,0 8,0 19

Tab. 4: Stfedni hodnoty a standardni odchylky skora CDC v riznych vékovych a diagnostickych
skupinach (Putnam, 1997).

Je tfeba mit na paméti, Ze vysoky skor nezarucuje pfitomnost dis. poruchy a naopak, nizky
skor ji nevylucuje. Zélezi rovnéz na zpisobu, jakym je dotaznik danou osobou vypliovan.
CDC je pouze indikatorem patologické disociace, nejvyhodnégji je vyuZit jako screeningovy
nastroj v diagnostickém procesu a jako ukazatel miry disociace pro vyzkumné a terapeutické
ucely. Ukazuje se, ze naméfené hodnoty disociace s vékem klesaji, jak u tyranych tak u

netyranych déti, u téZkych forem disociace k tomu vSak nedochazi.

CDC je mozno pouzit jako bézny screeningovy nastroj: 1ze pozadat o vyplnéni rodice, ucitele
(vynechani otazek 17 a 18 — chovani ditéte v noci), zaméstnance na oddéleni, vyhodnoceni
pak probiha s ohledem na dany rdmec a podminky. MoZné je i pribézné vypliovani jednim
pozorovatelem, napf. rodi¢i v pfedem danych intervalech (kazdy tyden, mésic); v prvnich
nékolika zédznamech muze dojit k mirnému narGstu udavanych symptomil, protoze si
pozorovatelé zacinaji disociativnich projevli v chovani vice vSimat. Je vhodné, aby rodice
zaznamenavali konkrétni piiklady pozorovaného chovani — diky tomu lze 1épe posoudit
zpiisob a kvalitu zadznamu. Jesté¢ dal§i mozZnosti je vyuziti CDC jako méfitka tGspéSnosti

1écebného postupu.

4.2.3 Dalsi dotazniky

Kromé uvedenych dvou dotaznikd, jejichz ceské pieklady jsou uvedeny v ptiloze diplomové
prace, existuji i dal$i dotazniky. Pro skupinu déti a adolescentt jsou vyuzitelné Dissociative

Questionnaire (DisQ; Vanderlinden et al., 1993; in ISSD, 2003), 63-polozkovy dotaznik



40

vyvinuty puvodné pro diagnostiku disociace u poruch pfijmu potravy a Multidimensional
Inventory of Dissociation (MID; Dell, 2002) — 247-polozkovy dotaznik, ktery zahrnuje i pét
validiza¢nich $kal. Oba maji vyhovujici psychometrické parametry, dobie rozliSuji mezi
pacienty z raznych klinickych skupin a obzvlast mezi pacienty s disociativni poruchou a

ostatnimi.

U starSich adolescentll by bylo mozno uvazovat o pouziti dotazniku Dissociative experiences
scale (DES; Bernstein, Putnam, 1986), ktery byl pielozen do cesStiny Prof. F Manem a Doc. I.
Stuchlikovou na JihoCeské univerzité (byla s jeho pomoci provedena studie skupiny 130
studentt JCU, nepublikovano; os. sdéleni F. Mana) a rovnéz byl uveiejnén v ¢lanku P. Boba
(2000). DES je 28-polozkovy sebeposuzovaci dotaznik méfici frekvenci rizné zavaznych
disociativnich zazitki. Respondent u otazek oznaci procento ¢asu (0% — 100%), po které u néj
uvedeny pocit/prozitek pretrvava. Ma dobré parametry reliability a validity, dobfe rozliSuje
disociativni pacienty od jinych skupin a je velmi ¢asto pouzivan pro vyzkumné projekty i pro
klinickou préci po celém svété. Somatické projevy disociace 1ze méfit napt. pomoci dotazniku
SDQ-20 (Nijenhuis et al., 1996), jehoz pieklad u nas jiz brzy vyjde, nebo SDQ-5 (Nijenhuis
et al,, 1997), vavahu by pfichazela i némecka verze dotazniku DES (Fragebogen zur
Dissoziativen Symptomen, FDS), ktera obsahuje o 16 polozek vice nez verze anglicka, aby
byly zahrnuty i dalsi, hlavné pseudoneurologické konverzni projevy disociace a byl
kompatibilni s MKN-10 (Spitzer et al., 1998).

4.2.4 Strukturovana klinicka interview

Structured Clinical Interview for DSM IV Dissociative Disorders - Revised (SCID — D — R;
Steinberg, 1994) je rozsdhlé¢ a tematiku vycCerpavajici strukturované interview zaméfené
specificky na disociativni poruchy. Je sice urCeno pro dospélou populaci, ale v nékterych
ptipadech jej lze pouzit i k diagnostice adolescentd (byl pouzit i pro diagnostiku 14-letych
adolescentll (A. Steinberg, Steinberg, 1994; M. Steinberg, Steinberg, 1995; in Putnam,
1997)). V tom piipadé jej lze administrovat i v sérii kratkych sezeni (napf. kdyz pacient
neudrzi déle pozornost). M4 272 polozek, u zdravych respondentl trva rozhovor kolem 45
minut, u pacientl s disociativni poruchou muze presahnout dvé hodiny. Na zaklad¢ tohoto
interview lze udélit diagnézu disociativni amnézie, disociativni fuga, depersonalizace,
disociativni porucha identity, disociativni porucha nespecifikovana, trans a akutni reakce na

stres (Gast et al., 1999). Nevyhodou je délka interview a také naroky, které jeho administrace
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klade na tazatele. Ten by mél navic oficidlné¢ projit vycvikem a supervizi v jeho pouZzivéani

(Putnam, 1997). Kromé plné verze existuje i zkracena 39-polozkova verze Mini-SCID-D.

Dal§im pouzivanym strukturovanym interview je Dissociative Disorders Interview Schedule
(DDIS; Ross, 1989). Kromé vSech disociativnich poruch zjistuje i nejcastéjsi komorbidni
poruchy — depresi, somatiza¢ni poruchu, hrani¢ni poruchu osobnosti. Déle 1ze s jeho pomoci
zjistovat sekundarni ptiznaky disociativni poruchy identity, sexudlni ¢i fyzické nasili
Vv détstvi, mimosmyslové prozitky, stavy transu, poruchy spanku a pfitomnost imaginarnich
spole¢nikti v détstvi. Ma 131 polozek a jeho administrace trva 30-45 minut. Pfelozen byl do
minimaln¢ deviti dalSich jazyku, vcetné polstiny (Fror, 2000). V ceském jazyce zatim bohuzel

neni k dispozici strukturované interview zamétené na disociativni poruchy.

K diagnostice disociativnich poruch je mozné vyuzit i dal§i metody, napt. Tematicky
apercepéni test (TAT; Pica et al., 2001), MMPI (Bliss, 1984a; Coons, Fine, 1990, in Putnam,
1997) nebo kresebné, verbalni, manipulacni a jiné projektivni metody (véetné Rorschachova
testu), vysledky vSak nelze zhlediska mozné disociativni symptomatiky jednoznacné

interpretovat.

4.3 Diagnostické otazniky

Vétsina uvedenych dotaznikl nema lziskor. Casto je také vznasena namitka, ze disociativni
pacienti jsou schopni projevy, které se dozvédi (a kter¢ mohou byt ,,o¢ekavany*) pii
lIékaiském vySetfeni ¢i z dotaznikid ,,imitovat®, naucit se je (v podstaté jakékoli), maji pfi
testovani tendenci odpovidat jednostranné, projevuji velké mnoZzstvi nejriiznéjSich symptomt,
coz vede az ke sporiim, zda viibec napf. disociativni porucha identity existuje ptipadné zda se
nejednd pouze o iatrogenné vyvolané onemocnéni (Gleaves et al., 2000; in Dell, 2002). Dell
(2002) ve své studii s dotaznikem MID, jehoz verze 5.0 v sob& zahrnuje pét validizacnich
Skal, stimto nazorem polemizuje. Uvadi, Ze u pacientli s disociativni poruchou identity
ptistupuji k zakladnimu prozivani (disociace, PTSD, znovuprozivani) na zdkladé urcitych
psychickych ryst (napf. vysoce negativné ladénd afektivita) deprese, Uzkosti, suicidalni
mysSlenky apod. Tyto symptomy nemusi byt tedy ,,vymySlené“ ¢i indukované, ale s ohledem
na prozivani pacienti zakonité. Také Fiedler (2001) uvadi: ,,Mezi vyzkumniky paméti (jako
napf. Schacter, 1996), ktefi ptipady disociativni poruchy identity dikladné studovali, panuje

shoda v tom, ze lidé s touto fascinujici poruchou existuji — a také Ze jsou piipady, jejichz
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disociované identity byly vytvoieny uméle vramci diagnostického a terapeutického
pusobeni.“ (s. 92). Na jinych mistech stejné jako dalsi autoti (ISSD, 2003) proto varuje pred
sugestivnimi otazkami, nevhodnym pouzivanim hypnozy a dalSimi moZznymi zpusoby

ovlivitovani pacientd.

Situaci komplikuje i nachylnost disociativnich pacientti k fabulacim a jejich casté podléhani
vlastni imaginaci. Muris et al. (2003) zjistili vysoké korelace mezi disociaci, fantasy-
proneness a neurotickou (povahovou) uzkostnosti. Z tohoto faktu plyne otdzka, jak méfit
disociaci, aby vysledek nebyl tolik zavisly na sebehodnoceni respondentl a tim padem méné
odrazel tendenci k pfehanéni a k pozitivnim odpoveédim. Srovnani polozek dotaznikti A-DES
a CEQ, ktery méfi fantasy-proneness (the Creative Experiences Questionnaire, Merckelbach
et al., 2001) vSak ukazuje, ze mnoho z nich se dotazuje na tytéz prozitky a nékteré jsou
prakticky totozné (Pf. ,,Pfistihnu se, Ze jsem mimo svoje té€lo a pozoruju se, jako bych byl
n¢kdo jiny“ — polozka A-DES ¢.25, ,,Nékdy mam pocit, jako bych mél zazitek, kdy jsem
mimo svoje télo.” — polozka CEQ ¢.23). Dfive neZ vyslovime zavéry, méli bychom se ptat,
jak dobfe jsou oba konstrukty (disociace a fantasy-proneness) definované, pro¢ se tolik
piekryvaji a ptipadné zkoumat i kauzalni vztahy mezi nimi. Dalsi vyhrada vychazi z faktu, Ze
disociace vysoce koreluje s hypnabilitou. Nektefi autofi (Frankel, 1990, 1996) vyjadiuji
pochybnosti o platnosti konceptu disociace vibec, pfipadné poukazuji na piilis Siroké pouziti
pojmu disociace a schopnost disociace u pacientti vysvétluji jejich zvySenou sugestibilitou.
Ptiklanim se vSak k nazoru F. Putnama (1997), ktery radi v pfipad€é pochybnosti radéji
s moznou disociativni diagndzou pocitat, nikomu neublizi a pfipadny omyl se rychle pozna,

nez aby tomu bylo naopak.

4.4 Komorbidita

Prvni rozsahlé¢ vyzkumy dospélych pacienti s mnohocetnou poruchou osobnosti (nyni
disociativni porucha identity), provadéné na prelomu 80. a 90. let hlavné ve Spojenych statech
ukazaly, ze tito pacienti trpi velkym mnoZzstvim nejriiznéjSich symptoml a velkd vétSina
Z nich ma jednu nebo nékolik komorbidnich diagndz, nejcastéji zneuzivani navykovych latek
(64%), depresi (93%), hrani¢ni poruchu osobnosti (71%), postraumatickou stresovou poruchu
(90%) (Saxe et al., 1993), né&jaky typ psychotickych (74%) a uzkostnych poruch (89%)
somatoformni poruchy (44%) a poruchy piijmu potravy (38%) (Ellason, Ross, Fuchs, 1996;

Fiedler (2002) u téchto komorbidnich poruch udéva niz§i — zhruba poloviéni — miru
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komorbidity). Naprostd vétSina pacientl udava vazné traumatické zazitky v détstvi (95% -
100% dospivajicich udava, ze zazilo sexudlni nebo fyzické nasili; Hornstein, Putnam, 1992;
Coons, 1994), vyskytuje se u nich sebedestruktivni a suiciddlni jednani. Udava se, ze
disociativni porucha identity je komorbidné ptitomna u cca 3 — 5% psychiatrickych pacientli
(Hort et al., 2000; Lussier et al., 1997; Ross et al., 1991; Saxe et al., 1993).

Disociace ma jak adaptivni funkci pii vyrovnavani se s traumatickymi zazitky, tak ale zaroven
predstavuje rizikovy faktor pfi vzniku a rozvoji psychickych poruch, a to nejen disociativnich.
V ramci téchto poruch je pak mozna lepsi je posuzovat a 1éCit nejen jako soucast
symptomatiky dané poruchy, ale samostatné jako solitérni disociativni projevy nebo jako
komorbidni disociativni poruchu (Fiedler, 2001). Neé&které disociativni symptomy jsou
soucasti obrazu jinych nez disociativnich poruch. napiiklad depersonalizace je bézna u
depresivnich a schizofrennich poruch, u nékterych poruch organickych, mize byt vyvolana
pusobenim psychoaktivnich latek (s jejichz pomoci se ale postizeny Casto snazi prozitek
depersonalizace piehlusit) (Hort et al., 2000). U akutni poruchy pfizptsobeni dochazi k pocitu
oddéleni od vlastnich emoci, zméndm ve védomi (,,omameni‘), zazitkim depersonalizace a
derealizace, k amnéziim. Disociativni symptomy u posttraumatické stresové poruchy zahrnuji
mj. vracejici se intruzivni vzpominky na traumaticky zaZzitek (obrazy, myslenky, vjemy),
chovani a pocity, jako by se traumaticky zéazitek znovu odehraval, iluze, halucinace a
flashbacky, amnézii, pocity derealizace, odcizeni se od ostatnich. U hraniéni poruchy
osobnosti (dle MKN-10 hrani¢niho typu emo¢né nestabilni osobnosti) se disociativni
symptomatika objevuje ve tfech kritériich: 3) poruchy identity; 6) emo¢ni nestabilita vlivem
vyrazné reaktivni ndlady, napf. epizodickd dysforie, podrazdénost nebo tzkost; a 9) tézké
disocia¢ni priznaky (Fiedler, 2002; Smolik, 2002). Podle soucasnych kritérii jsou tyto
diagn6zy nadrazené diagnoze disociativni poruchy, ale napf. pfi terapii téchto poruch je velmi
dalezité disociativni symptomatiku zohlednit a od pocatku s ni pracovat (Fiedler, 2002).
Spole¢né vSechny uvedené diagnozy maji to, ze se jedna o rizné reakce na zavazné stresujici
¢i traumatické udalosti. Studie Ellasona, Rosse a Fuchse (1996) se 135 dospélymi pacienty
s disociativni poruchou identity udava, ze pacienti spliovali v priméru v pribéhu svého
Zivota diagnosticka kritéria pro praimérné 7,3 nezavislych diagnoz na ose I (klinické poruchy)
a 3,6 nezavislych diagnéz na ose II (poruchy osobnosti). Jeden z moznych zpisobu, jak této
skuteCnosti rozumét je, ze vSechny poruchy jsou soucésti pokusu postizené osoby zpracovat
tézka traumata z détstvi. V tom ptipad¢ by bylo ptesnéjsi hovofit jednotlivych projevech jako

o soucastech urcitého nadfazené¢ho, traumatem zptisobeného syndromu.
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Neékteré  vyzkumy (napf. Sanders, Giolas, 1991; Spitzer et al., 1997) ukazuji, ze mira
disociativnich projevi se muZze u pacientd vramci jedné diag. kategorie velmi liSit, od
prakticky nulové (méfeno DES) az po hodnoty, které jsou charakteristické pro vazné
disociativni poruchy (disoc. porucha nespecifikovana, disociativni porucha identity). Nékteti
autofi vidi vysoce disociativni jedince jako podskupinu v ramci dané diagnostické kategorie.
Muze to vSak byt dilem i naopak, kdy je disociace poruchou primarni a bud je Spatné
diagnostikovana (Ross et al., 1991) a nebo se na jejim zaklad¢ vytvaii obraz jiné poruchy
(poruchy osobnosti, uzkostné poruchy, jiné formy psychopatologie; Terr; 1991). U
adolescentll se vazna disociativni symptomatika vyskytuje ¢asto u poruch chovani a poruch
nalady, pficemz byla prokazana souvislost miry disociace s udavanym traumatem v détstvi

(Sanders, Giolas, 1991).

4.5 Diferencialni diagnostika

Podminkou pro udé¢leni diagnézy disociativni poruchy podle MKN-10 je vedle klinické
symptomatiky (Hort et al, 2000):

- nepfitomnost organicke télesné patologie, ktera by symptomy vysvétlila;

- zjevny vztah a navaznost symptomu na stresujici udalost ¢i problémové okolnosti.
Potfeba vyloucit organické pficiny u konverznich poruch je dlivodem, pro¢ DSM-IV fadi tyto
poruchy do kategorie somatoformnich poruch a nikoli, jako MKN-10, mezi disociativni
poruchy (Smolik, 2002). Wewetzer a Warnke (1999) uvadéji z tohoto hlediska zajimavou
kasuistiku divky, jejiz organicky podminéné potize (nerozpoznany prolaps meziobratlové
ploténky) byly dlouho povazovany za pretrvavajici somatoformni bolestivou poruchu
spojenou s disociativni poruchou motoriky. Autoii souhlasi se zafazenim konverznich poruch
tak, jak je v DSM-IV, a poukazuji na skuteCnost, Ze az u poloviny pacienti
s diagnostikovanou konverzni poruchou se pozdé&ji projevi somaticka porucha, kterou je
mozno dat do kauzalni souvislosti s jejich potizemi. Diferencialni diagnostika je v této oblasti
velmi obtizna a peclivé 1€kai'ské vySetieni zcela nezbytné. Jako jednu ze tif nezbytnych Casti
vySetieni pro udéleni diagnézy disociativni poruchy uvadi Iékatské vySetfeni i manual
Mezinarodni spolecnosti pro studium disociace (ISSD, 2003). Mezi stavy, které je tieba
vyloucit, patii epilepsie a dals$i neurologické poruchy, alergie, expozice toxinlim a plsobeni

legalnich ¢i nelegalnich drog.
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Vedle vylouceni moznych organickych pfi¢in potizi je tfeba posoudit mozné jiné
psychiatrické poruchy. F. Putnam (1997, s. 237) uvadi ptehled diagndz, které je tieba pfi
uvazovani o patologické disociaci u déti a adolescenti posoudit, spolu s disociativnimi

symptomy, které diagndzu pripominaji:

- Porucha aktivity a pozornosti a hyperkineticka porucha chovani (ADHD)
Neklid; potize s koncentraci; kolisavé akademické schopnosti; poruchy paméti;
rozptyleni pozornosti nasledkem disociativnich halucinaci a zéazitki pasivniho

ovliviiovani/vmésovani

- Poruchy chovani
Popirdni nevhodného chovani nésledujici po amnézii (zfejmé lhani); vybuchy zufivosti;

evidentni nedostatek pocitované litosti za Spatné chovani a agresi

- Bipolarni porucha s rychlym cyklem
,,Prepnuti® (switch) mezi identitami jsou myln¢ posuzovana jako vykyvy nalady; iritabilita

a vztek; suicidalni chovani; hypersexualita; grandiosita; deprese

- Schizofrenie a jiné psychotické poruchy
Sluchové halucinace; zazitky pasivniho ovliviiovani/vméSovani; disociativni ,,porucha

mysleni*; vkladani-vyjimani myslenek

- Epilepsie

Amnézie na komplexni chovani; depersonalizace; automatismy

- Hranicni porucha osobnosti
Narus$eni identity a integrity self; vykyvy nalady; suicidalni a sebeposkozujici jednani;

prechodné psychoticky ptisobici symptomy

U kazdé z téchto diagnoz by méla byt zvazena moznost disociativniho onemocnéni a naopak,
kazdé z téchto onemocnéni by mélo byt vzato do tivahy pii diferencialni diagndze patologické
disociace (Putnam, 1997). Podezifeni na disociativni poruchu by se mélo také zvySovat u
pacientti s mnozstvim riznych diagnoz (Huber, 1995; Ross, Miller et al., 1990; Saxe et al.,

1993) ¢i u neobvyklych ptipadi (Putnam, 1997). Primérna doba od prvni navstévy psychiatra
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az po udéleni diagndzy disociativni porucha identity (u dospélych) je témét 7 let (Ross, Miller
et al.,, 1990), v nekterych piipadech daleko ptesahuje 10 let (Fiedler, 2002), pficemz
dotyénému bylo udéleno né¢kolik jinych diagnoéz a pravdépodobné prosel nejriznéj$imi
formami 1écby. U téchto pacientli je také vzhledem k nespravnému posouzeni pficin jejich
symptomul Castd farmakoresistence (Saxe et al., 1993). U dospé€lych osob muize rozliSeni
disociativnich poruch od jinych poruch, napt. jednoduchych fobii, somatoformnich poruch,
schizofrenie a poruch afektivity (s vyjimkou hrani¢ni poruchy osobnosti) usnadnit testovani
pomoci dotazniku DES. Ten je moZzné uplatnit 1 u simulace amnézie (amnézii uvadi az 40%
pachatelii trestné Cinnosti pfi prvnim policejnim vyslechu; tyto osoby ovSem jen ziidka
dosdhnou V dotazniku DES vysokého skoéru) (Fiedler, 2002). U nékterych skupin
rozliSovaci schopnost tohoto néstroje mize selhat, napt. u transsexualt, kdy zvysené skory
DES jsou dany pouze odpovéd'mi na polozky tykajici se pocitu, Ze Ziji v jiném téle a pocitu
odd¢lenosti od casti svého téla (Kersting et al., 2003). Autofi poukazuji na to, Ze disociativni
poruchu lze myln¢ diagnostikovat jako transsexualismus. U transsexualti byla navic zjisténa
vysoka mira emocniho tyrani a zanedbavani, takze pfitomnost disociativni symptomatiky neni
prekvapujici. Vysoky skor DES je rovnéZ u psychotickych poruch. Vzhledem k pirekryvu
symptomtl neni snadné rozlisit zvlast€¢ u nékterych atypickych, pfechodnych ¢i smiSenych
(schizoafektivnich) poruch, zda se nejedna o poruchy disociativni (Steingard, Frankel, 1985;
Spitzer et al., 1997). Ucebnice détské a adolescentni psychiatrie (Hort et al., 2000) k tomu
uvadi: ,,Pravé v adolescenci se nejcastéji vyskytuji prechodné tranzitorni psychotické epizody,
silné emoc¢ni nezvladnuté afekty, hysterické (disociativni, konverzni) stavy, zavislosti na
psychotropnich latkach, dekompenzace schizoidniho vyvoje osobnosti ¢i  tézkych
hypochondrickych a obsedantné-fobickych projevii. Pouze dlouhodobé perzistujici
symptomatika a vyrazna socialni maladaptace v kolektivu vrstevnikii pomaha v diferencialni
diagnostice mezi témito stavy a schizofrenii. (s. 165). Nasledujici kapitola (4.5.1) uvadi
zékladni ptehled spolecnych a odliSnych charakteristik posttraumatické stresové poruchy a

disociativnich poruch.

4.5.1 Disociace a posttraumaticka stresova porucha

Disociativni a posttraumatické poruchy spolu sdili mnoho spole¢nych rysi, do urc¢ité miry se
prekryvaji a lze je spole¢né zaradit na pomyslné kontinuum reakci na traumatické udalosti.
Mezi diagnozy, jez jsou Uzce spojeny se zazitkem traumatu, se fadi posttraumatickd stresova

porucha (PTSD), akutni stresova porucha, disociativni poruchy, poruchy piizptasobeni ¢i
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hrani¢ni porucha osobnosti. V souvislosti sreakci na stres se v ramci riznych diagnéz
objevuji nekteré typické disociativni symptomy, mezi néz patii (Fiedler, 2001):

- spontanni a necekané se objevujici bolestivé vzpominky na traumatickou udalost,

- stavy emoc¢ni strnulosti a transu podobné stavy necitlivosti nebo odcizeni a

- potize s koncentraci a s paméti.

Posttraumatickou stresovou poruchu charakterizuji symptomy, jez lze zaradit do tii kategorii

(APA, 1994; Vizinova, Preiss, 1999):

1. spontanni intruze a znovuprozivani traumatickych zazitkda,

2. vyhybani se podnétim, které by mohly vyvolat vzpominky na trauma, strach, zuzeny
rozsah emotivity,

3. chronicky stav zvySené drazdivosti, nadmérnd ulekova reaktivita, neschopnost se uvolnit.

V bodu 1 uvedené znovuprozivani mize byt pocitovano jako:

- opakujici se, vtiravé a obtézujici vzpominky na trauma, které mohou zahrnovat obrazy,
mySlenky ¢i vjemy (u malych déti se mohou objevit hry, v nichz jsou opakované
vyjadfovana témata a aspekty traumatu),

- opakujici se neptijemné sny o udalosti (u déti se miize jednat o siln¢ znepokojujici sny bez
rozpoznatelného obsahu),

- chovani nebo pocity, jako by se traumatickd udalost znovu odehravala (u malych déti

muze dochazet ke znovuinscenovani traumatického zazitku).

Ackoli DSM-IV nepovazuje znovuproZivani traumatu za disociativni symptom, podle mnoha
autortl jednim z dtilezitych disociativnich symptomu je, nebot’ zahrnuje zazitek, ktery nebyl
integrovan a ani po své reaktivaci automaticky integrovan nebude (Fiedler, 2001; Nijenhuis et
al., 2004). Navic kromé pocitu, Ze postiZeny trauma znovu proziva, zahrnuje tento symptom i
iluze, halucinace, subjektivni prozivani transu ¢i disociativni epizody flashbacki (Fiedler,
2001). Mezi dalsi disociativni fenomény, jez se u postizenych PTSD mohou vyskytnout, patii
napf. neschopnost rozpomenout se na dilezity aspekt traumatu (amnézie), pocit oddéleni od
téla ¢i odcizeni se od ostatnich (depersonalizace, derealizace) ¢i napadné potize s koncentraci
(nésledek vtirajicich se traumatickych vzpominek). Posttraumatickou stresovou poruchu

ovSem kromé& uvedenych disociativnich ptfiznaki charakterizuje navic:
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- pretrvavajici vyhybani se podnétiim a situacim, které jsou s traumatem spojené,
- ochromeni v§eobecné vnimavosti (ve srovnani se stavem pted traumatickou udélosti),

- pretrvavajici symptomy zvySené drazdivosti (arousal).

PTSD a disociativni poruchy jsou nékterymi autory fazeny na jakési spektrum reakci na
trauma dle zévaznosti od jednoduché PTSD, pifes rizné¢ druhy disociativnich poruch a
al., 2004). Jejich diferencialné-diagnostické odliSeni je ovSem s ohledem na rozhodovani o

postupu terapeutické 1é¢by dulezité.

4.6 Diagnostika disociativnich poruch u nas

V naSich podminkach chybi nastroj pro diagnostiku disociace u déti a adolescentd. Pokud je
tato problematika reflektovana, jde Casto o lékaie a psychology, kteti navstivili specializované
seminaie a ktefi tyto poznatky Sifi dal mezi spolupracovniky. Nepodafilo se mi zjistit, zda
byla publikovana pracovni diagnosticka voditka k disociativni poruse v adolescenci, zda se,
ze nikoli. V1. Hort (2000) uvadi: ,,Spolehliva data o vyskytu disociativnich poruch v détstvi a
adolescenci nejsou zjisténd, diagnosticky postup je formulovan pro dospéle (...)* (s. 237).
Pochybnosti o opravnénosti této diagnozy v détstvi maji patrné svij zaklad v jeji
nejednoznacnosti, $ifi a proménlivosti symptomd, ¢asté komorbidité a dalSich faktech, mozna
1 jeji novosti a neznamosti. Spise jsou diagnostikovany konverzni a somatoformni poruchy a
projevy. Disociace se Vv détstvi a adolescenci vyskytuje spiSe ve formé jednotlivych
symptomt, malokdy jako uceleny obraz disociativni poruchy podle diagnostickych manuali.
V ucebnici psychodiagnostiky déti a dospivajicich je disociativnim poruchdm vénovan tento
odstavec: ,,Disociativni poruchy (zmény veédomi, depersonalizace, disociativni amnézie)
byvaji u mensich déti zachycovany mén¢ Casto — je nutné na n¢ pomyslet zejména v piipadé
prechodné jsou pravdépodobné castéjsi nez v dospélosti.” (Svoboda et al., 2001, s. 596). Jen
bych podotknul, ze napt. v détském diagnostickém tstavu v Kr¢i je vétsina déti s diagndzou
poruchy chovani (Dr. Kokmotosova, osobni sdéleni) a v dom¢ na pili cesty 0.5.DOM byly
disociativni projevy u mnoha klientd na dennim potadku, pficemzZ v nékterych ptipadech
(podle mého nédzoru) klientim pravé disociativni reagovani na rtzné podnéty velmi
komplikovalo fungovani v bézném zivoté, nehledé na negativni vliv nezpracovanych

traumatickych zazitkt na kvalitu zivota postizenych mladych lidi.
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z 5 nejcastéji uvadénych se minimalné u tfech (minéni autora) projevuji vazné disociativni
symptomy komplikujici az znemoznujici jejich socialni a pracovni fungovani (viz rozbor
protokolt A-DES v empirické ¢asti prace — z deviti testovanych mélo 7 znacné az velmi
vysoké skory). Podle mého nazoru by indikaci k bliz§imu zkoumani mozné disociativni
symptomatiky u klientd podobnych zafizeni mohly byt: Casté zmény zafizeni, pocity
pracovnikii, Ze se klient chova nesrozumitelné a jeho projevy nejsou pfili§ ovlivnitelné,
nevyzpytatelnost, projevy sebepoSkozovani a suicidalni pokusy, vazné psychosomatické
potize a Casté navstévy lékare, nezvladatelnd agresivita, projevy nasili, potize se spankem
(usindni 1 probouzeni), poruchy pozornosti (,,vypinani‘ pfi rozhovoru), silné¢ promiskuitni
chovani, potiZze s paméti, zneuzivani alkoholu a navykovych latek, utéky a touldni se atd. To
vS§e jsou projevy, se kterymi jsem se na naSem pracovisti setkal, a véfim, Ze se nejednd o nic
vyjimeéného. SpiSe me napada — lze si viibec piedstavit dit¢ z vychovného ustavu bez vyse
popsanych projevii? Moznou pfi¢inou tohoto stavu muze byt jak plisobeni ustavii a celého
systému statni péfe na déti, tak také nezpracované nésledky traumat, jimiz vétSina
»chovancl® ve svém Zivoté prosla a s kterymi jim nikdo nepomohl se vyrovnat. MoZnosti
obéti tyrani a zneuzivani k psychické tuzdravé jsou — a Vv podminkach tustavii to plati
mnohonasobné¢ vice — velmi omezené. Z tohoto stavu vyplyvajici zptisoby chovani nutné
vedou K trestim, omezovani, pfesunovani do dalSich a dalSich zafizeni, problematika se
netesi, naopak zhorSuje. Mnoho déti travi 1éta (!) v psychiatrickych 1écebnach jen proto, ze
jsou obtizni ve svych projevech, nemaji rodinu, kam by se mohli vratit a v tstavech je
nechtéji (Svobodova et al., 2002). Vzhledem k podminkam, jaké na téchto oddélenich panuji
a také k podminkam v oblasti ndhradni péce obecné neni prakticky mozné cilené a kvalitné
s témito détmi terapeuticky pracovat. Vétim, Ze pokud celd Siroka problematika nasledka
traumatu vstoupi do Sir§tho povédomi, pokud budou pfislusni pracovnici (psychologové a
psychiatfi, vychovatelé, ucitelé¢) schopni projeviim déti — v€etné disociativnich — rozumét,
spravné je diagnostikovat a pracovat s nimi, zlepsi se vyrazné nejen situace postizenych déti,
ale 1 pocity pracovnikli z vykonavané prace. Rad bych, aby pfedstavovany dotaznik A-DES

tomuto ucelu poslouzil.
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5. Terapie disociativnich poruch u déti a adolescentt

Terapie traumatizovanych jedinci neni v zadném ptipadé jednoduchd, pifimocard Cci
kratkodoba zalezitost. Nelze ji jednoznaéné popsat, neexistuji zdvazné a ve vSech piipadech
pouzitelné postupy a pravidla. Dilezité vSak je, Ze 1éCba je mozné a u disociativnich poruch —
hlavné u déti — mize byt velmi uc¢inna (Silberg et al., 1997). Nema-li traumatizované dité
dostatek vlastnich zdroji a nedoc¢ka-li se podpory a pomoci, nasledky traumatu se rozvijeji a
upeviuji, pfibyvaji nové komplikace (napf. v mezilidském fungovani), mize dojit k vytvoreni
stalych charakterovych ryst, poruch osobnosti a jiné psychopatologie (Terr, 1991). Moznost
uzdraveni se snizuje, efektivita terapeutického putsobeni klesa, kvalita zivota

traumatizovaného ¢lovéka je velmi narusena. V¢asnd a kvalitni intervence je nejucinnéjsi.

5.1 Zasady terapeutické prace

Pred zacatkem konkrétni terapeutické intervence s jakymkoli ditétem je tfeba si uvédomit,
jaké ma dit€¢ zékladni potieby (laska, bezpeci, rlst, uzndni, pfiméfend zodpoveédnost a
kontrola nad svym konanim), jak 1ze k jejich naplnéni pfispét, snazit se pochopit, jak dité vidi
svét a jak mu rozumi. Velkym tkolem terapeuta je podporovat pfirozenou resilienci ditéte,
schopnosti a kapacitu vyrovnat se s naro¢nymi situacemi (Putnam, 1997). Mezi zakladni
slozky resilience patii schopnost ditéte postavit se aktivné k feSeni problémt a piekonavani
prekazek. Patii sem védomd a zamé&rna vydrZ podporovana nad&ji, Ze Zivot mlzZe byt lepsi.
Cim ma dité $ir$i repertoar schopnosti a dovednosti a &im je flexibilngjsi v nakladani s nimi —
vi kdy co pouzit — tim se jeho Sance na UspéSné vyrovnani se se situaci zvySuji. Dilezita je
schopnost ditéte analyzovat situaci a vybrat nejlep$i mozné feSeni. A co je také nezbytné —

aby dit€¢ melo Gspéch, aby citilo smysl svého snazeni (Demos, 1989; in Putnam, 1997).

Prace s disociujicimi détmi je naroc¢nd. Jednim z prvnich terapeutickych ukold je zajistit
bezpeci ditéte. Ma-li terapeut podezieni, ze pietrvava traumatizujici situace (napf. v roding)
nebo riziko jejiho opakovani, ma povinnost spolupracovat na zajiSténi bezpec¢i ohroZeného
dité¢te — komunikaci s odpov€dnymi ufady a institucemi (oddéleni péfe o rodinu a dité,
policie, dalsi instituce), a to i opakované. Stava se bézn¢, ze napft. u uspésné 1éceného ditéte se
po navratu z vikendové navstévy doma (kde nadale dochazi k jeho tyrani) projevuji stejné
intenzivni disociativni symptomy jako pii jeho pfijeti k hospitalizaci (Dr. Touzimska, osobni

sdéleni). Témata bezpeci jsou Casta i v projevech ditéte pii praci s nim — pfehnané fantazie o
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vSemocCnosti nebo vyhledavani tajnych mist a Ukrytl je znamkou pretrvavajiciho pocitu
nejistoty a nedostatku bezpeci (ackoli jiz dité¢ mize byt fyzicky v bezpeci). Déti a hlavné
adolescenti se mohou chovat nebo se angazovat v aktivitach, které je pfimo ohrozuji a nesou
riziko dal$i traumatizace. Jedna se o suicidalni a sebeposSkozujici chovani, riskantni hry ¢i
chovani vedouci k vétSimu riziku sexudlniho zneuziti. Terapeut si musi byt této moZznosti
védom, cilen¢ ji zkoumat a terapeuticky oSetfovat (Putnam, 1997). Pro zajisténi pocitu
bezpeci ditéte pfi terapii je vhodné vytvaret stabilni, strukturované, spolehlivé a chranéné
terapeutické prostiedi, charakterizované mistem (jak mistnosti tak napf. 1 stalym mistem
hracek), ¢asem, pravidly vzajemné interakce a ¢innosti, které se v onom prostiedi odehravaji,
rezervované jen pro dité a terapeuta (Donovan, Mclntyre, 1990, in Putnam, 1997). Rozhovory

o traumatickych zazitcich je Gcelné omezit na urcité misto a osoby (Boat, 1992).

Terapii také neni mozné (ani vhodné) provadét zcela oddélend od reality Zivota ditdte. Casto
se jedna o spolecné usili mnozstvi lidi — rodicd, terapeuta, uclitelti, 1ékafe a dalSich. Je
zapotiebi koordinovat komunikaci mezi t€émito osobami, podporovat spole¢ny a konzistentni
pristup k ditéti s cilem zajistit mu bezpeéi, podporu a porozuméni. Casto je nutna i sou¢asna
rodinna terapie a podpora a vzdélavani rodicl. Ze strany terapeuta smérem k ditéti je nutny
kontinualni a pfijimajici ptistup s ohledem na vSechny jeho stavy a projevy, vetné téch, které
ono samo nepovazuje za vlastni nebo za které se stydi. Akceptace a empatické porozuméni
ditéti na vSech Urovnich jeho projevli a fungovani je pfedpokladem toho, aby dité zacalo
ptijimat svoje prozitky a afekty a mohlo pievzit zodpovédnost za sebe a za svoji budoucnost
(ISSD, 2003). Diive nez se budeme podrobné zabyvat cili terapeutické intervence u déti a
dospivajicich, podivejme se na né&které vyhrady, které jsou vznaSeny vuci
psychoanalytickému konceptu disociace, z nichZ vychazi poukazy na mozna rizika spojena s

vyuzitim psychoanalytického pfistupu k 1é¢bé disociativnich pacientd.

5.2 Nékteré namitky vuci psychoanalytickému konceptu disociace

Na uvod této pozndmky nutno podotknout, Ze psychoanalytické hnuti ve svété zdaleka neni
jednotné ¢i konformni vici jednomu néazoru. Existuji autofi, kteti spojuji své
psychoanalyticky orientované mysleni s nejnovéjSimi neuropsychologickymi poznatky a

nesetrvavaji u prekonanych koncepti. Na druhou stranu jsou stdle mezi psychoanalytiky
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roz$iteny takové koncepty, které jiz ve svétle vyzkumi tykajicich se traumatu a disociace

nejsou udrzitelné.

Jednim z nich je piedpoklad, ze disociativni a konverzni symptomy lze vylozit jako regresi na
infantilni ¢i oidipalni Groven zpisobu feSeni vztahovych konflikth. Vyzkumy ukazuji, Ze
disociativni procesy slouzi jako pravdépodobné fylogeneticky vyvinuté adaptivni ¢i ochranné
mechanismy, které mohou byt vyuzity (at’ jiz autoregulativné c¢i aktivné) ke zvladani
traumatickych situaci. Déle se lze setkat s ndzorem, Ze disociativni poruchy maji koieny
v traumatech raného détstvi, v preoidipalnim ¢i oidipalnim obdobi, ackoli skutecnost je
takova, Ze posttraumatické a disociativni poruchy se mohou rozvinout kdykoli v pribéhu
zivota. Jako piiklad mohou slouZzit naptiklad veterani z valek ¢i osoby, které zazily néjakou
traumatickou udalost mimo prostiedi svoji rodiny (autonehodu, pfirodni katastrofu,
znasilnéni). Tento nazor se ¢asto vyskytuje v souvislosti s hrani¢ni poruchou osobnosti. Napf.
O. Kernberg uvadi (1975; 1999; in Fiedler, 2001), Ze pfi¢inou této poruchy je bud’ vrozené¢
ptili§ silnd intenzita agresivniho pudu nebo historie extrémni frustrace a zazitkli agrese
Vv pritbéhu prvnich tii let. ZavaZnost tohoto mylného piedpokladu spociva v tom, ze v pribchu
terapie muze dojit ke hledani ptvodu potizi v raném détstvi v primarni rodiné a tim
k vyvolani falesnych vzpominek na udajna traumata a k eventualnimu naruseni aktudlnich

primarnich vazeb (napf. s rodici).

Nékterym psychoanalytikim je vytykana uréita rigidita v piistupu k terapii a neochota
prijimat a zapracovat do svého zplsobu prace nové poznatky. Pfitom pravé védomosti o
etiologii a podstaté poruchy by mély byt zakladem pro terapeutickou praci. S ohledem na
zvySenou sugestibilitu disociativnich pacientl a na problém vytvéreni faleSnych vzpominek je
také tfeba velmi opatrné zachézet se zakladni psychoanalytickou technikou, interpretovanim a

analyzou traumatickych zazitka (Fiedler, 2001).

5.3 Cile terapeutické intervence

Mezinarodni spole¢nost pro vyzkum disociace uvadi ve svém manudlu pro diagnostiku a
1é€bu disociace u déti a adolescentit (ISSD, 2003) nasledujici zékladni cile terapeutické

intervence:
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1. Pomoci ditéti dosahnout pocitu soudrznosti vlastnich pocitii, mySlenek a s nimi spojeného
chovani, schopnosti lepsiho uvédoméni si svych pocitii a podporovat prijeti zodpovédnosti
za svoje chovani (pfestoze dit¢ mize mit pocit, Ze jeho chovani a emoce lezi mimo oblast
jeho kontroly).

2. Posilit motivaci k rozvoji a budoucimu tspéchu, podporovat viru ditéte ve vlastni
schopnosti a potencial.

3. Podporovat pfijeti vlastniho chovani a reagovani a poznani vlastnich pocitli, jez jsou
vnimany jako neakceptovatelné (zufivost, zarmutek, pochybnosti o sob¢, strach, stud,
fyzicka bolest, sexualita) a pred jejichz uvédoménim mulze mechanismus disociace
chrénit.).

4. Pomoci ditéti vyfesit konfliktni pocity, pfani, vztahy, identifikace nebo protichtidna
ocekavani (ditétem mohou byt vnimané jako konflikty mezi vnitinimi hlasy, imaginarnimi
kamarady nebo soupeficimi identitami). Podporovat integraci disociovanych (kdysi
navzajem neslucitelnych) Casti psychiky (vzpominek, afekti, behaviordlnich stavi a
schopnosti, védomi).

5. Desenzitizace traumatickych vzpominek a zména postoji k zZivotu, k nimz dité dospélo na
zéklad¢ traumatickych zazitkli (bezmoc, piesvédCeni, ze je Spatné ¢i predurcené ke
Spatnym zazitkiim, Ze neni hodno lasky).

6. Podporovat autonomii, dodavat ditéti odvahu samostatné regulovat a vyjadfovat afekt a
k usmérniovani svych behavioralnich stavi.

7. Podporovat zdravé osobni vazby a vztahy prostfednictvim pfimého vyjadifovani pocitd

(strachu, hnévu, potfeby péce aj.).

Mezi mozné terapeutické postupy, jak uvedenych cilli dosdhnout, patii terapie hrou, nckteré
techniky gestalt terapie, edukace, dramatizace, kognitivné-behavioralni techniky, relaxace,
nacvik konkrétnich dovednosti zvladani zatézovych situaci a impulsi (Kennerley, 1996), za
urcitych podminek i hypnotické techniky ¢i EMDR (Eye Movement Desenzitization and
Reprocessing, napi. Shapiro, 2002, Shapiro, Maxfield, 2002; ISSD, 2003). Zajimavou
alternativou prace s posttraumatickymi stavy je i konstruktivné-narativni pfistup, jenz spociva
v ptehodnoceni pohledu postizenych na sebe — od ,,obéti“ smérem k ,té, kterd prezila“
(Meichenbaum, 1999). Pouziti psychoanalytického pfistupu je vnimano velmi kontroverzné
(viz kap. 5.2; Fiedler, 2001; srv. Freyberger, Spitzer, 2000). Pfi praci s traumatem je nutno
postupovat citlivé, aby dit¢ znovuvybavenymi vzpominkami nebylo zahlceno a znovu

traumatizovano. Plati zde spiSe zésada ,,forget the drama, deal with the trauma* — tim se
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rozumi predejit zbytenému patrani po detailech hriz, které dité zazilo, cil rozhovoru neni
investigativni, ale zaméfeny na psychologické aspekty prozivani a zkuSenosti zneuziti Ci
tyrani (Shapiro, 1991). Podat konkrétni navod jak vSech uvedenych cilti dosahnout vSak neni
mozné. Kazda intervence i jeji styl vychazi ze situace a povahy problémii, z charakteru ditéte,

ze zkuSenosti a moznosti terapeuta.

K vyse uvedenym zasadam a ciliim terapie lze ptipojit jesté nékolik klinickych poznatki (Dr.
Touzimska, os. sdé€leni). Vzhledem k (ptivodn¢) sebezachovnému/adaptivnimu plsobeni
disociace je nutné zohlednit otazku, co bude po jejim terapeutickém odstranéni, Casto totiz
nastupuji deprese a dalsi potize. Pro dité je také dulezité, aby udalosti, kterymi proslo, davaly
néjaky smysl — Soucasti terapie je i1 tzv. proces ,,meaning-making*. Hlavnim ukolem terapeuta
je ovSem dit¢ systematicky a neustale vracet do reality. Disociujici klienti byvaji zmateni,
chovaji se ¢asto netnosné a nesrozumitelng, ¢asto 1zou a fabuluji, popuzuji svym chovanim
ostatni. Je tfeba, aby se adaptovali na realitu, aby byli schopni pfiméten¢ socialné interagovat,
aby neunikali do svéta svych ptedstav, strachti a fantazii. Neni také mozné omlouvat ¢i
tolerovat nevhodné chovani (projevy nasili, krddeze apod.). Soucasti terapie je nacvik
vhodného chovani (omluvit se), prace na porozuméni smyslu situaci (kdy se co netikd) a
reakci druhych lidi, podpora v patrani a uvédomovani si pfi¢in a G€inku vlastnich reakci. Na
tom by se mél podilet v§echen zdravotnicky personal a dalsi osoby, s nimiz je dité v kontaktu.
Dale je nutna podpora konstruktivnich zptisobl feSeni zatéZovych situaci, nebot” disociace se
stava nau¢enym mechanismem Uniku pted (tfeba 1 jen anticipovanou) zatézi i v téch situacich,
které mize dité vlastnimi silami zvladnout. Napt. v ptipadech kratkodobého disociativniho
transu (dit€ na chvili ,,vypne®, chova se zmaten¢ ¢i agitovan¢) je mozné mu fici, co se d¢lo,

jak jeho chovani vypadalo a patrat, co stav transu zputsobilo.

Je-li to mozné, terapeut by mél poskytovat ditéti podporu i1 v situacich, kdy dojde napf.
k soudnimu feSeni tyrani ¢i zneuzivani. VySetfovani a cely soudni proces (rekonstrukce ¢inu,
poskytovani informaci) je pro dité extrémné narocny, na dit¢ miize byt zéroven ze strany
pachatele nebo jeho blizkych (druzky pachatele — matky ditéte napt.) vyvijen natlak, aby svoji
vypovéd odvolalo. Odvolani vypovédi vSak vede k moznosti reviktimizace, stit se znovu

obé¢ti, dité tim sdéluje, Ze se pachatel nemusi bat nasledkd svych ¢ind.

Terapeuticky pfistup by se mél odvijet od poznani procesi, které stoji za vznikem a rozvojem

poruchy. Disociativni poruchy lze vidét jako chronifikovanou reakci na trauma, jez tzce
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souvisi s neurobiologickymi procesy, které se v prubehu traumatického zazitku a nasledné po
ném odehravaji. Vzdy, kdyz nebylo mozné piiméfené¢ zpracovat a zvladnout at' jiz
jednorazovy nebo kumulovany traumaticky zazitek, je takové zpracovani ptresné tim, co by
V ramci psychoterapie mélo byt umoznéno (Fiedler, 2001). K védomému zpracovani traumat
je zapotiebi pracovat i s udalostmi, na néz maji postizeni amnézii. S rekonstrukci udalosti a
praci s paméti vSak (alespon u déti) Ize vétSinou zalit az pozdéji v prubéhu terapie (Dr.
Touzimska, os. sdéleni). Jde navic o obtiznou a dlouhodobou zélezitost, traumatické
vzpominky jsou velmi bolestivé a muze dochazet k dekompenzacim, krizim, suicidalnim
myslenkam (Kluft, 1996). Terapeut si musi byt védom, Ze v pribéhu procesu vybavovani a
integrace vzpominek muze dojit k vytvéaieni faleSnych vzpominek a musi se vyvarovat
sugestivnich otazek, interpretaci vyznamu afektl nebo patrani po subjektivnich zdzitcich
dokladajicich trauma. Naopak napomocné muze byt detailni a pfesné¢ zkoumdni udalosti tésné
pred, pfi a po traumatu, vyhledani mist s traumatem spojenych, rozhovory s lidmi, kteti byli
traumatem rovnéz postizeni, vedeni deniku. Chybé&jici vzpominky v nékterych piipadech
nelze vibec vyvolat, takové mezery by vSak terapeut v Zadném piipadé nemél uméle
pfekonavat pomoci interpretaci nebo naléhadnim na to, aby se postizeny snazil si vzpomenout

(Fiedler, 2001).

Terapeutickd prace s disociativnimi détmi klade na pracovnika vysoké naroky. Budovani
duvéry s détmi, které byly dospélymi mnohokrat zklamany, vyzaduje velkou miru snahy a
trpélivosti, upfimnosti, ¢estnosti a dislednosti. Vzhledem k mnozstvi energie investované do
budovani daveéryhodného terapeutického vztahu neni snadné vnimat pretrvavajici nedivéru a
téma divéry se miZe snadno stat protipfenosovym problémem (tematikou pienosu a
protipienosu V praci s obétmi nasili se zabyva napi. B. Farber, 1995). 1 pro zkuSeného
terapeuta muze byt velmi traumatizujici poslouchat popis udalosti, které dité¢ zaZilo. Bézné
jsou reakce hriizy a odporu, pla¢, mize dojit k rozvoji posttraumatickych a jinych projevu
(Gzkosti, poruchy spanku), komplikacim v osobnim a socidlnim zivoté. Dodrzovani zasad
psychohygieny, supervize, podpora v tymu, vzdélavani, vlastni psychoterapie ¢i péstovani
konickl a sportu jsou nékteré z moznosti, jak se branit rychlému vyhoteni a jinym rizikim
v praci stouto skupinou (Huber, 1995). Trpélivost terapeutd, uciteld, vychovatelu ¢i
zdravotnického personalu je téZce zkouSena neptedvidatelnosti reakci ditéte, jejich
proménlivou schopnosti se ucit ze zkusenosti, dodrzovat dohody a pravidla, vracejicimi se
potizemi, pocitem, Ze 1é€ba nikam nevede (Putnam, 1997). Tentyz autor uvadi, Ze svoji praci

nekdy vnima jako Zenovou ulohu odlamovani hory kousek po kousku...
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6. Shrnuti teoretické casti

V tvodnich kapitolach teoretické Casti této prace jsem se struéné zabyval historii pojmu
disociace a jejimi obecnymi patologickymi projevy. Dalsi kapitoly byly zaméfeny na
problematiku disociace v adolescenci — piehled symptomt disociace, vznik a rozvoj
disociativnich poruch, souvislosti disociace s traumatickymi zazitky. V oddile o diagnostice
byl podrobné piedstaven dotaznik A-DES a dals$i nastroje a metody diagnostiky disociativnich
poruch v adolescenci. Vénoval jsem se problematice spolehlivosti diagnostickych tudaji,
otazce komorbidity a diferencidlni diagnostiky. Diagnostika disociativnich poruch a projevi
je vadolescenci komplikovana probihajicimi pfirozenymi vyvojovymi procesy a
nejednoznanym a proménlivym obrazem poruch. Zavérecnd kapitola teoretické Casti se
zabyva terapii disociativnich poruch. Kromé specifickych intervenci, zamétenych na 1écbu
disociace, jsou uvedeny i obecnéjsi zasady terapeutické prace s traumatizovanymi détmi a

adolescenty.

Téma disociace je velmi rozsahlé a stale do urcité miry kontroverzni. V teoretické ¢asti jsem
se pokusil uvést ¢tenafe do problematiky disociace a shrnout poznatky relevantni pro
klinickou préci s disociativnimi détmi a adolescenty. Nasledujici empiricka ¢ast je zaloZena
na vyzkumu provedeném za pouZiti ceského piekladu dotazniku Adolescent Dissociative

Experiences Scale for Adolescents (A-DES; Armstrong et. al, 1997).
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Empiricka cast

7. Metody

Tématem této prace je disociace v adolescenci. Teoreticka Cast obsahuje ptehled projevi
disociativnich poruch a diagnostickych a terapeutickych metod. Zastavam pfitom nazor, ze
neznamosti této diagnézy a disociativnich projevii obecné¢ vsak az na vyjimky nebyva
disociace u mladych pacientli rozeznana a diagnostikovana, mozna také proto, ze neexistuje
jednoduchy diagnosticky nastroj k jejimu meétfeni. Myslim, Ze tato situace negativnim
zptisobem ovlivituje 1é¢bu postizenych déti. Setfeni v empirické ¢asti této prace ma proto za
cil predstavit dotaznik Skala disociativnich zaZitki pro adolescenty (A-DES) a prvni
zkuSenosti s jeho pouzitim. Tento dotaznik je ve svété uzndvanou a pouzivanou metodou
screeningu patologické disociace u adolescenti a v&fim, ze se jeho uziteCnost a pouzitelnost

prokéze i v naSich podminkach. Empiricky vyzkum mél tfi hlavni body:

1. Vytvoreni kazuistik dospivajicich osob s ohledem na jejich disociativni projevy (na
zaklad€¢ rozhovoru casteéné strukturovaného podle dotazniku A-DES). Smyslem
kazuistik je ilustrovat disociativni prozivani a uvést ptiklady, jak jsou polozky
dotazniku chapany.

2. Vyzkum zékladnich psychometrickych charakteristik ¢eského ptekladu dotazniku A-
DES.

3. Vyzkum miry disociace (méfené dotaznikem A-DES) v klinickém souboru, jeji
srovnani se srovnavacim souborem dospivajicich osob s ohledem na vék a pohlavi a
srovnani miry disociace mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami klinického

souboru.

7.1 Nastroje

Dotaznik A-DES (Dissociative Experiences Scale for Adolescents; Armstrong et al., 1997) je
sebeposuzovaci dotaznik zaméfeny na meéteni disociace v adolescenci. Ma velmi dobré
psychometrické vlastnosti (reliabilita, konvergentni validita, schopnost rozliSeni mezi

respondenty s disociativni poruchou a bez ni), je ur¢en pro déti a dospivajici ve véku mezi 12
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a 20 lety. Ma 30 polozek, odpovédi se zaznamenavaji na 11-ti bodovou stupnici od 0 do 10,
kdy ,,0“ znaci, ze se popsany prozitek nikdy nevyskytuje a ,,10% Ze je pfitomny neustale. Skor
A-DES je primérna hodnota vSech polozek, vznikne souc¢tem hodnot jednotlivych odpovédi
délenym 30 a pohybuje se vrozmezi 0 — 10. Zahrani¢ni studie ukazuji, ze skor nad 4,0
indikuje patologickou disociaci (podrobny popis dotazniku A-DES a psychometrickych
charakteristik jeho ptivodni anglické verze je uveden Vv kap. 4.2.1). A-DES byl do ¢eského
jazyka prelozen nezavisle lektorkou angliCtiny a profesionalni jazykovou korektorkou a
autorem této prace. Spojenim obou piekladii vznikla prvni ¢eska pracovni verze, ktera po
konzultacich s PhDr. Touzimskou z oddéleni détské psychiatrie Fakultni Thomayerovy
nemocnice dostala definitivni podobu. Na rozdil od anglické verze ma dvé formy — pro divky
a pro chlapce. Formy se od sebe li§i pouze gramaticky, v koncovkach pro jednotlivé rody.
Dotaznik byl (jesté pfed provedenim vyzkumu) ptfedlozen né€kolika osobam kviili posouzeni
srozumitelnosti formulace zadani a otazek, nebyl vsak jiz shledan diivod ke zménam. Byla-li
Vv pribéhu vyzkumu moznost, byli respondenti po vyplnéni dotazniku dotazani, jak obtizné
bylo porozumét zadani a jednotlivym otdzkam. AZ na ojedinélé piipady nebyl ve

srozumitelnosti a jednoznacnosti otdzek Zadny problém.

7.2 Respondenti

Vyzkumu se ucastnilo celkem 91 respondentli ve srovnavacim a 37 respondenttl v klinickém
souboru. Klinicky soubor sestaval z pacientii oddéleni détské psychiatrie Fakultni nemocnice
Motol (N=21), klientt Domu na pili cesty o.s. DOM (N=9) a pacienti oddéleni détské
psychiatrie PL Bohnice (N=7), bylo v ném 22 divek a 15 chlapct, primérny vek ¢inil 15,7 let.
Kritériem pro zafazeni do klinického souboru byla hospitalizace na psychiatrickém odd¢leni a
nebo pobyt v Domé na puli cesty. Pro zatazeni klientt DOMu do klinického souboru jsem se
rozhodl na zéklad€ toho, Ze vétSina z nich ma v anamnéze pobyt na psychiatrii a jejich

problémy a symptomy znaéné€ ptekracuji hranice bézné v normalni populaci.

Testovani respondentil klinického souboru probihalo bud’ individuélné, ve dvojici €1 trojici.
V ramci Gvodniho rozhovoru jsem se predstavil, vysvétlil zamér vyzkumu a testovani,
zdaraznil, ze Gcast na ném je zcela dobrovolna a Ze z ucasti ani z neucasti neplynou pro
ucastniky zadné duasledky. Dale, Ze testovani je anonymni a data budou statisticky zpracovdna

v ramci diplomové prace. K prubéhu testovani jsem uvedl, ze v dotazniku nejsou dobré i
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Spatné odpovédi, ze vypliovani neni na Cas je k dispozici tolik ¢asu, kolik bude potieba. Sbér
dat na détské psychiatrii FN Motol jsem po konzultaci s vedenim uskute¢nil sim piimo na
oddé€leni v prubéhu dvou navstév. Osloveni byli vSichni pacienti na dvou riiznych oddélenich,
ne vsichni se vSak rozhodli vyzkumu tcastnit. V PL Bohnice byly dotazniky administrovany
psycholozkou. K provedeni vyzkumu bylo zapotiebi souhlasu primafe détského oddéleni,
teditele PL Bohnice, k zafazeni jednotlivych déti do souboru i souhlas jejich rodi¢i. V Domé
na puli cesty 0.s. DOM jsem po vyplnéni dotazniku s klienty hovotil (vzdy individualné) o
jejich odpovédich na jednotlivé polozky, ptal jsem se jich na konkrétni piiklady popisovanych
prozitkl. Dotaznik tak slouzil jako kostra pro vedeni rozhovoru. Vysledek je shrnut ve formé
kazuistik v kap.7.1, klienti souhlasili s pouzitim jejich vypovédi pro ucely této prace.
Vzhledem k tomu, Ze v 0.s. DOM pracuji, jsem Gcastniky vyzkumu dobfe znal a mohl jsem
Snimi na toto téma mluvit. V pifipad¢ ostatnich zatfizeni mi nepfiSlo vhodné se jakkoli
respondentli dale vyptavat, nebot’ se jedna o citlivou tématiku (Casto spojenou s tyranim a
zneuzivanim) a mam za to, ze bez moznosti nasledné terapeutické prace s doty¢nou osobou

neni rozhovor na toto téma z terapeutického hlediska vhodny ani eticky.

Srovnavaci soubor sestaval z 91 osob, 27 divek a 64 chlapct, primérny vék byl 17,1 let.
Kritériem pro zatazeni do souboru byl v€k 12 — 20 let a to, Ze nejsou psychiatrickymi
pacienty. Z vétsi Gasti se jednalo o studenty SOU v Praze-Cakovicich a SOU v Teplicich.
Testovani prob&hlo v riznych tfidach, pficemz v nékterych znich byli studenti oborl
s maturitou a v jinych oborti bez maturity. Studenti byli seznameni s u¢elem vyzkumu a s tim,
ze jejich ucast je dobrovolnd a anonymni. Vyzkum probéhl se souhlasem vedeni $kol v rdmci
vyucovani, dotazniky byly administrovany uciteli. Souhlas rodici s Gcasti jejich déti na
vyzkumu nebyl vyzadan. Z etického a pravniho hlediska je ovSem vyzadovan u déti do 15 let
pisemny souhlas jejich zdkonnych zastupcti a u déti mezi 15 a 18 roky i jejich vlastni pisemny
souhlas. Tento poZadavek jsem s ohledem na mnoZzstvi komplikaci s tim spojenych nenaplnil.
Mensi ¢ast srovnavaciho souboru tvofili zaci zakladni Skoly (znami, spolucestujici) a studenti

niz8ich ro¢nikl vysoké skoly.

Jednim zcili vyzkumu bylo zjistit psychometrické vlastnosti dotazniku v neklinickém
(srovnavacim) souboru respondentii. Pro dosazeni vyssi spolehlivosti vysledkt je tieba, aby
tento soubor byl co nejveétsi a proto jsem se v nasledujici tfeti Casti vyzkumu (srovnani
klinického a srovnavaciho souboru) nesnazil o parovani respondentil a ke srovnavani jsem

vyuzil primérné hodnoty celych (nesparovanych) soubort.
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7.3 Data a jejich vyhodnoceni

Od kazdého respondenta byl ziskdn vyplnény dotaznik spolu s tdaji o datu testovani, pohlavi
a veéku respondenta. U pacientii détskych psychiatrickych oddéleni (Motol a Bohnice) byla

pfipojena i diagnoza.

K vytvoreni kazuistik byly vyuzity udaje z dotazniku, nésledného rozhovoru, v piipadé
potteby ze spisi respondentii. Neé&které postiehy byly doplnény na zaklad¢ vlastniho

pozorovani.

K vyhodnoceni vlastnosti dotazniku A-DES byly vyuzity Gdaje ziskané ze srovnavaciho
souboru nepsychiatrickych adolescentti. Reliabilita byla odhadnuta vypoctem wvnitini
konzistence a split-half reliability. Validizovat vysledky dotazniku A-DES srovnanim vykont
stejnych pacientd v jiné Skale disociace nebo s klinicky posouzenou mirou disociace
V soucasné situaci neni mozné, nebot’ ta, jak jiz bylo feCeno, nebyvad az na vyjimky
diagnostikovana. Na validitu zjisténych vysledkli 1ze usuzovat jen nepiimo, na zakladé
rozhovorti, ptimého pozorovani chovani dotazovanych a zdznamu v jejich spisech. V ramci
této Casti byl posouzen i vliv v€ku a pohlavi na miru naméfené disociace. Na zakladé¢
poznatkl o disociaci a vysledkli zkoumani vlastnosti A-DES v zahrani¢nich studiich ov§em

predpokladam, Ze s ohledem na vek a pohlavi nebudou nalezeny vyznamné rozdily.

Pro posouzeni zavislosti skéru A-DES na pohlavi v obou skupinach, srovnani primérného
véku a primérného skoru mezi skupinami a ke zjiSténi korelace primérnych skorh
jednotlivych polozek a subskal dotazniku byly vypocteny prislusné koeficienty korelace a
vyznamnost byla posouzena t-testy. Jednofaktorova analyza variance byla pouzita
k porovnani A-DES skort mezi vékovymi a diagnostickymi kategoriemi. Vyznamnost byla
stanovena na p<0,05. Reliabilita dotazniku byla odhadnuta vypoctem vnitini konzistence a
split-half koeficientu. Statistické vypocty a vyhodnoceni dat jsem provadél s vyuzitim ucebnic

statistiky a psychometrie (Bortz, 1993; Ri¢an,1980) a programu Microsoft Excel.
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8. Vysledky

Tato kapitola ma tfi ¢asti: v prvni jsou predstaveny kazuistiky, jez byly vytvoreny na zaklade
testovani dotaznikem A-DES, rozhovord nad vysledky testovani, rozboru dokumentace a
pozorovani. Ve druhé c¢asti jsou na zaklad¢ 0daji ze srovnavaciho souboru zkoumany
zékladni psychometrické vlastnosti dotazniku A-DES. V cCasti tfeti se zabyvam disociaci
Vv klinickém souboru a porovnanim vysledkii se souborem srovnavacim. Kazda cast je

uzaviena shrnutim a diskusi.

8.1 Cast 1: Kazuistiky

V této Casti jsou predstaveny kazuistiky tfech respondentd z klinického souboru, klientl o.s.
DOM, a jedna kazuistika mladsi divky z psychiatrického odd€leni, jiz nebylo mozno pomoci
dotazniku A-DES testovat, jejiz disociativni projevy jsou ovSem velmi bohaté a nazorné.
Zatazeni nasledujicich kazuistik do této prace sleduje dva cile. Jednim je ilustrovat na
konkrétnich piipadech problematiku disociace v adolescenci. Zrozhovori se spoluzaky-
psychology i s odborniky vyplyva, Ze jen malokdo si dovede pod timto pojmem predstavit
néco urcitého. Druhym cilem je zkoumat, jak rozuméji respondenti jednotlivym polozkdm
dotazniku A-DES, co si pod nimi pfedstavuji a uvést jejich konkrétni zaZitky. Tato Cast
rovnéZ naznacuje, 7e¢ dotaznik A-DES lze vyuZit jako podklad pro klinicky rozhovor

zam&feny na téma disociace. Ze Sesti rozhovort, které jsem vSechny vedl v DOMu, jsem

[ 24

Martin, 18 let

V détstvi udajné sex. zneuzivany a tyrany matkou, které byl svéfen po rozvodu rodicu.
V osmi letech byl matce odebran a svéfen do vychovy otci. Otec zneuzival alkohol a drogy,
fyzicky tyral Martina 1 svoji matku, ktera s nimi zila. Martin tvrdi, Ze m¢l zlomeniny Zeber a
nosu, byl zdmérné popélen. Po smrti Martinovy babicky se konflikty s otcem stupiiovaly, pro
ublizeni na zdravi byl pfedan zpét do péce matky, kterd mela tou dobou jiz nového partnera a
dvé dcery. Martin nebyl rodinou pfijat, opakovalo se nésili a po roce, v jeho 13 letech, udajné
na zadost matky, mu byla nafizena Gstavni vychova. Nejprve byl v Détské psychiatrické
1é&ebné v Oparanech, pak v DgU a do 18 let ve VUM. Rovnéz byl na nékolikamési¢nim
pobytu na odd. détské psychiatrie v Bohnicich. Po odchodu z VUM bydlel v rtiznych

azylovych domech, v dob¢ rozhovoru byl klientem Domu na ptili cesty (DOM). Otce, matku i



62

nevlastni sestry nenavidi, blizké kamarady nema a ani nikdy nemél. Ve vSech zafizenich, kde
byl, zminuje stalé konflikty s osazenstvem, byl Casto od ostatnich bit. Citi vztek, litost a
smutek, nemlize matce ani otci odpustit biti a to, Zze ho matka dala do ustavu. Martin se Casto
projevuje verbaln¢ velmi agresivné, n¢kdy 1 bez zfejmé pti¢iny. Velmi ho stresuji napf.
navstévy ufadl, jeho chovani (napt. pti ¢ekani na chodb¢) je stiidavé agresivni a nebo se
chova jako malé dit¢, je velmi obtizné ho uklidnit. Také tika, Ze se boji zen. Na pochvalu
v urcitych situacich reaguje dezorganizovanym, velmi détskym chovanim. Martin udava, ze
trpi epilepsii. Podle vyjadreni Gistavu u néj nikdy nebyl zadchvat pozorovan, vzdy k nému doslo
napt. ve mésté nebo jinde. Podle Martina zachvaty probihaji napt. v sed¢ a je jen ,,mimo*, nic
si nepamatuje. Casto v§ak tvrzeni, Ze ma epilepsii, pouZivéa jako vymluvu. Osobné méam za to,
Ze se u Martina miZe jednat spiSe o projevy disociace, jez mohly byt mylné povazovany za
epilepsii a jimz toto oznaceni dava smysl. Epilepsie sdili s disociaci n¢které¢ spole¢né znaky —
amnézie, depersonalizace, automatismy. Dale u n¢j byly diagnostikovany poruchy chovani a
pravdépodobné LMD (které rovnéz sdileji s disociaci mnozstvi spolecnych znakd, viz kap.
4.6). Intelektové je na tom Martin dobfe, dokaze mj. spoéitat piiklady z matematiky
K ptijimacim zkouskam na stf. $kolu. Sam jsem u Martina pozoroval velké vykyvy v jeho
schopnostech a soustfedéni. Na pouziti autority (napf. v ramci tréninkového zaméstnani nebo
pii kontrole plnéni povinnosti) reaguje casto velkym a neadekvéatnim odporem. Jindy se chova
zcela priméfend. Casto si také vymysli a byva tézké rozeznat, kdy jde o uéelovou lez a kdy
k tomu dochazi mozna i bez jeho védomi — napt. kdyz tika, jak mu ,,v naru¢i zemfiel jeho
kamarad, kterého ubodal jeho zfetovany otcim, ale unikl spravedlnosti, ani nevim jak...,
nebo popisuje jak ,,po bitce na Armad¢ spasy lezely ufezané hlavy na schodisti®“. Mozna lze
takové projevy interpretovat jako fantazijni uskute¢néni jeho ptani (aby byl ot¢im potrestan za
nasili, které na Martinovi pachal resp. potrestani nasilnikdi na AS, kterych se bal), tinik do

fantazie jako obranu pied vlastni bezmoci.

Martin mél v dotazniku A-DES skor 3,9 (celkovy skor je prumér souctu boda vSech polozek).
Podivejme se nyni na nékteré jeho komentate k jednotlivym polozkdm. Kurzivou je uvedeno
znéni poloZzky, ¢islo v zavorce za poloZzkou je mira, jak ¢asto u Martina k popsanému prozitku

dochazi (0 znamena nikdy, 10 neustale). V uvozovkach je doslovné znéni vypoveédi.:

ad 4: Nekdy mi néco velmi dobre jde a jindy nejsem tu samou véc vitbec schopen udélat (6):

»Upletu par kosiki a pak najednou nevim, jak se to déla“.
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ad 5: Od znamych se dozvidam, ze délam nebo Fikam véci, na které si ja vitbec nepamatuji (7):
,,Casto se mi to d&je v noci — fikam spolubydlicimu, Ze je Hitler a podobné véci.

ad 6: Pripaddam si jako v mlze nebo jako bych byl vsemu vzddlen a véci kolem mé se zdaji
neskutecné (3): Ktomu dodava, Ze n€kdy vidi véci které nejsou (piano uprostied
pokoje).

ad 8: Podivam se na hodiny a uvédomim si, ze ubéhl néjaky cas a ja si nemohu vzpomenout,
co se delo (5): ,,Sedim pied papirem a mam pocit, je to tak ¢tvrt hodiny, ale ono je o
tf1 hodiny vic.*

ad 9: Slysim ve své hlavé hlasy, které nejsou moje (3): Martin se nejdiive ujistuje, ze si 0 ném
nemyslim, ze je blazen. Jde o hlas matky, ale i jinych, bud’ se mu tam odehrava cela
konverzace, nebo mu néco rika.

ad 14: Zjistuju, ze nékam jdu nebo néco délam a vitbec nevim proc (3): ,,Piijdu za babi¢kou a
ona mi fekne, Ze jsme byli domluveni na jindy, na v€era nebo na zitra, a ja nevim pro¢
jsem za ni Sel.*

ad 15: Nekde se ocitnu a nepamatuju si, jak jsem se tam dostal (4): ,,Koukam, Ze jsem na
Zli¢ing, ale pfitom jsem jel z Andéla na Karlovo ndmésti.

ad 16: Mdam myslenky, které jako by nepatrily mné (3): Jako by to byly myslenky blizkych
osob, matky napf.

ad 17: Zjistuju, Ze umim zahnat télesnou bolest (5): Nejde to vzdy, ale naucil se to. Nejde to u
véci jako praskly ret, ale u vétSich bolesti.

ad 18: Nemuizu prijit na to, jestli se urcité véci skutecné staly, nebo jestli jsem o nich jen snil
¢i premyslel (5): Mysli si, Zze po sob€ umyl nadobi, ale neumyl, a pak mysli, Ze to neni
jeho talif, ale on je, t€Zko se to chape (a nejen jemu).

ad 23: Pripadd mi, Ze néco uvniti- me samého mé nuti délat véci, které deélat nechci (6):
,Spatné se to popisuje, takovy pocit, neda se to ovladnout.“

ad 25: Pristihnu se, Ze jsem mimo svoje télo a pozoruju se, jako bych byl nékdo jiny (5): Stava
se mu, ze se vidi z vySky, dokonce miva i1 chut’ na sebe promluvit.

ad 26: Moje vztahy s rodinou a s mymi kamardady se nahle meni a ja nevim pro¢ (10): Vzdy
tomu tak s riznymi lidmi bylo, jednou jsou kamaradi, jindy jsou na n¢j zli, nerozumi
tomu. Déje a délo se mu to vSude — doma, ve Skole.

ad 29: Mdam pocit, Ze uvniti- ve mné je nékolik riznych lidi (6): Ma ten pocit Casto a téch
,,0s0b“ je vic — Einstein, Svejk, vysokoskolak, dit&. Nejéast&ji pouziva vysokoskolaka,

dokaze obhdjit napt. n¢jaky vymysl, coz ale n¢kdy de€la i to ,,dité”. Na muj dotaz fika,
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ze vi dost z toho, co ty jednotlivé ,,osobnosti* v ném fikaji a délaji (fekly a ud¢laly),
ale n€kdy také ne — hranice neni ostra, jen ¢astecna.
ad 30: Citim, ze mi moje télo nepatii (5): ,,Casto se na sebe divam a fikam si, tohle neni moje

télo, co to je za ruce?*

Uvaha: Zda se, ze Martin ma zkusenosti s mnohymi disociativnimi zazitky. Svédéi o tom jeho
kazdodenni projevy a vzhledem Kk jeho anamnéze to neni piekvapivé. Ma ziejmé vysokou
schopnost imaginace, jeho vypovéd’ je zpestfena licenim zazitkli, z nichz nékteré¢ se témet
jisté¢ neodehraly. Na druhou stranu jeho vypadky pozornosti, paméti, regrese chovani, navaly
zufivosti a uzkosti jsou neptfehlédnutelné. K polozce ¢. 29 mé napada, ze v piipad¢ ,,0sob*
muiZe jit o Martinovy (momentalni ¢i déledobé) identifikace, nebot’ nap. knihu o Svejkovi
neddvno cCetl. Intenzivni fantazie napt. o vlastni nezranitelnosti a hrdinskych ¢inech, pii nichz
se stird jejich hranice s realitou, patii mezi projevy disociace (Putnam, 1997). Zajimavé jsou
jim 1 jeho spolubydlicimi popisované noc¢ni stavy, kdy nevi pfesné¢ kde a s kym je,
doprovazené nasilnymi piedstavami a bizarnim chovanim. Otazkou K validité skoru A-DES
zustava, do jaké miry polozky dotazniku ovliviiuji Martinovu fantazii. Mam za to, Ze ta se ale
uplatiuje spiSe az pii nasledném rozboru jeho odpovédi nez pifi samotném vyplhovani

dotazniku.

Pavel, 19 let

Pro fyzické nasili ze strany otce stravil v 6 letech rok na détské psychiatrii, pak se vratil na
rok domt, pro opétovné vazné tyrani opét umistén na psychiatrii a poté do détského domova.
Kvili konfliktim v DD byl ptelozen do vychovného tstavu, pak do dalSiho, po dovrSeni 18
let byl prijat do DOMu. Podle vyjadfeni psychiatra se v jeho pfipad¢ jednd o nevyrovnany
vyvoj, LMD (moZnost organického podminéni jeho vybuchti vzteku), mé snizenou inteligenci
a snizenou schopnost logického uvaZzovani v socidlnim kontaktu. Pavel byl sledovan pro
poruchy chovani. Na kritiku reaguje nepiiméfené¢ odmitaveé, Casté jsou uniky z reality do
fantazie. Od détstvi udavané zachvaty epilepsie, ke ztratdm védomi dochazi obcas 1 nyni,
kvtli této diagndze nemohl jit na ucebni obor, ktery chtél studovat. Nikde se nehovoii o
nasledcich tyrani a mozné disociativni symptomatice. Pavel se dokaze bezdivodné velmi
rozCilit, je verbaln¢ a n¢kdy 1 fyzicky agresivni. Zanedlouho se vSak chova, jako by se nic
nestalo. Konflikty zda se nékdy souvisi se socialné narocnymi situacemi, dochazi k nim na
riznych mistech. Pii rozhovoru se drzi nékdy zcela v realité, jindy smysli az neuvéfitelné

veci, neni ovSem jasné, zda v tu chvili rozliSuje, ze nejde o realitu ale fantazii. Nékdy reaguje
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jako dospély, jindy jako malé dité. Pietrvava bolest pfi vzpomince na tyrani, velmi jej trapi
jeho vztah k matce (citi velkou kiivdu, nepomohla mu), bratrovi a k otci. S matkou je
Vv obCasném kontaktu. Podrobné neurologické vysetfeni (provedené az v jeho 19 letech)
nenaznacuje moznost epileptického onemocnéni, poukazuje spiSe na psychiatrickou

problematiku.

Pavlovy komentare k vybranym polozkam dotazniku A-DES:

ad 3: Mam silné pocity, které jako by nebyly moje (10): ,,Kdyz jdu do $koly, nejsem to ja, neni
to moje t€lo — prvni dvé hodiny ve Skole nevim, ¢im jsem. Moje télo, kdyZ je unaveny,
tak neni moje.

ad 7: Nejsem si jist, jestli jsem urcitou véc opravdu udélal, nebo jestli jsem jen myslel na to, zZe
Jji delam (3): Ovéri si to v denicku, jinak to nevi, ma ve vécech zmatek (co se stalo,
nestalo, co si jen myslel).

ad 10: Kdyz jsem nékde, kde byt nechci, umim se v duchu prenést nékam jinam (10): “Kdyz
jsou kluci ve skole otravny, tak se pfenesu duchem na Domecek (DOM) a jsem tplné
klidny.“ Nebo ve Skole dé¢la egyptskou dlazdici, a je duchem v Egypté, vidi ty
hieroglyfy napsané na pyramid¢ pied sebou. Jeho tzv. duch ,,pusti kazet'ak* — a Pavel
se ocitne jinde.

ad 11: Tak dobre lzZu a predstiram, Ze tomu sam verim (5): ,,Diiv vic, ted’ se snazim nelhat:
byl jsem v kosmu — mél jsem ten pocit — a vSichni fikali, ze 1zu, ja jim fikal, ze ne.*

ad 12: Uprostied néjaké cinnosti se pristihnu jako bych se nahle ,, probudil“ (10): ,,Byl jsem u
doktorky a ona mi fekla: ,, To je kieCovitd angina.” a ja najednou ,,Co?!!*; nebo jsme
hrali fotbal v Gstavu, ja byl v bran¢, najednou n¢kdo kiic¢i gol, a ja koukam, co se déje,
a dostal jsem gol.*

ad 16: Mam myslenky, které jako by nepatrily mné (5): ,,Vim, co se stane, i kdyZ nevim kdy,
ty mySlenky ale jako nejsou moje. Nebo jdu duchem do brachy a ,,vidim*“ jeho
myslenky.*

ad 17: Zjistuju, zZe umim zahnat télesnou bolest (5): ,,M1j bojovy duch bolest zazene, da mi
silu. Kdyz mam slabého bojového ducha, fikdm mu — nevzdavej to*. Uvadi ptiklady
poranéni, kdy necitil bolest.

ad 18: Nemuizu prijit na to, jestli se urcité véci skutecné staly, nebo jestli jsem o nich jen snil

¢i premyslel (10): ,,Musim se divat do denicku, jinak bych si nepamatoval nic.*
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ad 21: Pripadad mi, jako by uvnitr v mé mysli byly zdi (10): ,,Ano. Piesné tak. To je to totalni
temno, je pfitomné stale. Nic nevim, nedélam, nic neni.*

ad 23: Pripadd mi, Ze néco uvniti- mé samého mé nuti délat véci, které deélat nechci (6):
,»Bojovi duchové mé to nenechaji udé€lat. Ale kdyz sp¢j tak klidné néjakou kravinu
udélam.*

ad 28: Tolik se vzivam do svych hracek nebo plysovych zviratek, ze mi pripadaji zivé (1): Ma
pejska pro Stésti, vecer mu déva pusu, aby ho ochranoval. Ma pocit, jako by byl zZivy.

ad 29: Mam pocit, Ze uvniti ve mné je nekolik riuznych lidi (8): ,,Vziju se do né€kterych lidi,
ktefi ani uz nejsou (vyjmenovava hudebni skupiny). Kdyz poslouchédm jejich hudbu,
vidim jejich koncert pied sebou, mtj duch je tam.*

ad 30: Citim, Ze mi moje telo nepatri (2): ,,U zrcadla si fikam — to neni moje télo.*

Komentar: Pavel ma nesmirn¢€ zivé fantazie a velmi Casto se v nich pohybuje, n¢kdy jsou
relativné realné (ze jede na schiizku s nékym), jindy znacné bizarni — tikd, ze mu jeho
manazer vynada kdyz pfijde pozdé, komunikuje s lidmi z NASA. Presto si nemyslim, Ze by se
jednalo o psychotické onemocnéni. Popisuje, Zze ma tzv. pfirodni, zvifeci ale hlavné bojové
duchy, ktefi mu jsou k pomoci kdyZ je v ohrozeni, v nebezpeci. Diive jich bylo ménég, jen
nékolik, nyni jsou jich armady. Muze je proti nékomu poslat. Mohou byt unaveni, nékdy
jejich $iky organizuje, unaveni jdou dozadu a nastoupi Cerstvi. Cekaji na povel, aby mu
pomohli, jsou pfitomni hned, objevi se sami od sebe. Pfirodni duch vnima celou pftirodu,
zviteci rozumi, jak mluvi zvifata. Pavel sam je jakoby zastoupen osobnim duchem, ktery
s sebou ,,na vylet“ (naptiklad na imaginarni koncert) vezme nékolik bojovych ducht. Dale
popisuje, ze v prub¢hu dne jsou tseky, kdy ma ,,temno* — hlavné rano a vecer. Nic nevi,
nevzpomina si, miize byt otraveny, ospaly. Nepoznava se, ma pocit, jako by byl n€kdo jiny.
Celkové mam pocit, ze jde o dlouhodobé budované obranné a unikové fantazie, konstrukce
ochranct a jinych svétd. Pii rozhovoru vnimam jako problém jak polozit otazku tak, aby
nepusobila sugestivné — mam pocit, Ze sugestivné na Pavla plisobi vSechny, rad poskytne
»uspokojivou odpoved™. Nekolikrdt zmifluje tyrani tatou v détstvi a také to, Ze nebylo
objasnéno a potrestano. Na zpiisobu vyplnéni dotazniku Pavlem je zvlastni to, Ze 10x oznacil
,»0%, 7x oznacil ,,10%, a jen 13x jinou hodnotu. Do jaké miry udané odpovédi (hlavné skory
10) reflektuji skutecny ptetrvavajici prozitek a do jaké miry poukazuji na moznou tendenci

k extrémnim odpovédim neumim posoudit. Pavliv primérny A-DES skor byl 4,0.
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Zavér: Domnivam se, Zze mnoha projeviim Pavlova chovani 1ze porozumét z hlediska toho, co
prozil v rodiné¢ a v Gstavech. Jeho pozice mezi vrstevniky byla vzhledem k jeho fyzickym
dispozicim a nésledkiim lehké DMO Spatna. Bez moznosti se se svou situaci vyrovnat jinak
unikal do svych fantazii a vytvofil si ochrance. Zije ve svété ozivlych predstav a piani, kam
nyni unika i pfed neSkodnou realitou. Obcasné ztraty védomi stejné jako udavané parestezie a
»staceni” rukou dovniti pisobi jako konverzni piiznaky (Iékafem ohodnocené jako
hyperventilacni tetanie — stalo se mu to pii sportu). Pavel Casto zminuje, Ze ma potize s paméti
a ze si vede denicek, popisuje také pocit ,,temna* charakterizovany tim, ze se nepoznava, citi,
jako by mu jeho télo nepatiilo, mé pocit, e nic nevi a Ze nic neni. Casté jsou vybuchy vzteku
rychle vystiidané zcela odlisnym chovanim. Neodvazuji se usuzovat na pfi¢iny vSech jeho
potizi, pravdépodobné se jedna o slozity komplex rizné se prolinajicich, podmiiiujicich a
rozvijejicich vlivil, zazitek traumatu a disociativni zplsob reagovani vSak u n¢j hraje velkou,
moznd zakladni roli. U Martina i Pavla je nutno dodat, Ze se jednd o extrémné narocné a
obtizné klienty, v podstaté ovSem velmi slabé a ohrozené. Také jejich kazuistiky jsou si

podobné, ptesto uvadim obé vzhledem k mnozstvi riznych (dle mého nazoru disociativnich)

projevi.

Petr, 21 let

Do 11 let s matkou a 2 ml. sourozenci, otce od 8 let nevidél. Poté stravil n€kolik pobytl na
psychiatriich, u p&stounti, v détském domé, odkud byl kvili utéku pielozen do VUM (kde
stravil 3 roky). Nyni v Domé& na puli cesty. Napadna je znacna impulsivita az agresivita,
neschopnost se v nékterych situacich ovladnout, nékdy je velmi nesnadné s nim navazat
kontakt a komunikaci, je ,,mimo*. Vyvolaji-li poZadavky okoli Petriv odpor (ktery by mozna
bylo mozné nazvat uzkosti), zablokuje se, diva se jinam, nekomunikuje. M4 velkou tzkost
z cizich lidi a z nékterych socidlnich situaci, pfesto po vztazich velmi touZzi, jeho pfitelkyné
jsou pro n¢j velmi dulezité. Je patrné, ze se snazi se pted hrozicim nebezpecim chranit (nosi
s sebou niiz, chrani si svlij prostor). Velky problém je se vstdvanim, je velmi obtizné jej
vzbudit, setrvava v jakémsi polovzbuzeném stavu, hodné pfitom nadava. Jako divod
poukazuje na ,néco v hlavé®, ik, Ze to neni tak, Ze by k tomu, kdo jej budi, choval
nepratelské postoje, nemuiize si ale pomoci, neovlada to. Obcas si stézuje, ze hodné zapomina,
nic si nepamatuje. Otazkou je jakou roli v tom hraje jeho obcCasné uzivani drog (alkohol,
marihuana, halucinogenni houby, asi i pervitin). Nékdy vymysli pravdépodobné 1zivé ptibéhy
bez zifejmého diivodu. Uvadi, ze by ,,chtél urychlit své mysleni. Také hovoii o svém ,,stinu®,

nazyva jej ,,Stronger. Ma velky odpor mluvit o své minulosti, uvadi, Zze o ném psychiatfi



68

piSou véci, které povazuje za 17i. Casto chce nahlédnout do svého spisu, je extrémné
neduvérivy. S velkou pravdépodobnosti v détstvi tyrany, snad i pozdé€ji. Zprava z
psychiatrického vysetieni uvadi vazné poruchy osobnosti, afektivity, volnich charakteristik,
socialnich schopnosti, intelektu (byt' globalné v priiméru), susp. LMD, naruSenou schopnost
samostatného fungovani. Z vlastni zkuSenosti musim dodat, Ze Petr je schopen diuvéry, lze
s nim nékdy dobfe komunikovat, povazuji jej za inteligentniho, tvoii na pocitaci — u n¢hoz

travi celé noci — zajimavé a tvur¢i véci a myslim, ze je velmi citlivy.

Petrovy komentate k vybranym polozkdm dotazniku A-DES:

ad 3: Mam silné pocity, které jako by nebyly moje (6): Kdyz napt. na pocitai piepisuje
nckteré vétsi programy, jako by mu to chtél nékdo zakazat, hrozil, at’ to ned¢€la, ze to
zkazi.

ad 4: Nekdy mi néco velmi dobre jde a jindy nejsem tu samou véc vitbec schopen udélat (8):
Casto mu nejde psat psacim pismem — zaleZi na naladg, pro¢ to ma psat, jestli se mu
chce nebo co to je. Je-li nalada dobra a chce se mu to psat, dokaze to napsat psacim
pismem, jinak piSe tiskacim pismem.

ad 5: Od zndmych se dozvidam, Ze délam nebo Fikam véci, na které si ja vitbec nepamatuji (9):
,»PT1 vstavani sprosté nadavam, ale viibec o tom nevim, jen lidi mi to fikaji.“ Zajimalo by
ho, pro€ to tak je a pro¢ se budi jen tak naptl. Nebo ma né¢kde byt, domluvi se na case,
nékdo mu poradi nejkratsi cestu, ale on vymysli jinou, kterou pak pouzije a piijde na
sraz pozd¢ji. Nevi pfitom proc jde jinou cestou.

ad 8: Podivam se na hodiny a uvédomim si, Ze ubéhl néjaky cas a ja si nemohu vzpomenout,
co se delo (7): ,,Sedim u pocitace tii hodiny a myslim, ze to bylo 15 minut.*

ad 10: Kdyz jsem nékde, kde byt nechci, umim se v duchu prenést nekam jinam (9): ,,Kdyz
musim zlstat doma — to pak sedim a jsem v duchu nékde jinde.*

ad 11: Tak dobre [lZu a predstiram, ze tomu sam vérim (1): ,Nelzu, ale ob¢as si véci
vsugeruju. To neni pod mou kontrolou, je to samo. A pak to nerozliSuju.*

ad 13: Nepozndavam sam sebe v zrcadle (1): ,,Jo, myslel jsem si, Ze jsem n¢kdo jiny. Dokonce
jsem se poslal do haje. Kdyz byla tma, bal jsem se podivat se do zrcadla, mél jsem
strach, Ze to je n¢kdo jiny. Ale to se mi délo tak pied deseti lety, ted’ uz ne.*

ad 14: Zjistuju, ze nékam jdu nebo néco délam a vitbec nevim pro¢ (5): ,,Vyberu si v hlavé

jinou cestu, kterou mam jit, nez tu, kterou mi n¢kdo fekl, ale nevim proc.*
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ad 17: Zjistuju, zZe umim zahnat télesnou bolest (8): ,,Nékdo mé zmlatil, jen jsem se opfel o
zed’ a necitil jsem to. Ale zuby boli, to prestat nejde.*

ad 18: Nemiizu prijit na to, jestli se urcité véci skutecné staly, nebo jestli jsem o nich jen snil
¢i premyslel (5): ,,Hraju hru na pocitaci, dobfe a uz dlouho, pak jdu venku a nejednou
citim, jako bych dostal ranu zezadu do hlavy né&jakou palici a ,,probudim se*, uvédomim
si, ze jsem se jesté¢ nedostal upln€ ven z té¢ hry. To se déje opakované, pokazdé je to
troSku jiné, ale vzdy takovy uder.*

ad 22: Nachdzim texty, kresby nebo dopisy, které jsem urcite napsal nebo udélal jd, ale
nevzpominam si na to (7): ,,Hlavné na pocitaci, zdrojové programy nebo skryté adresare.
Kdyz programuju, nevim o svété kolem, pies den si zase nevzpominam na to, co jsem
délal a programoval pies noc — vzpomenu si zase az kdyz si sednu k pocitaci.*

ad 25: Pristihnu se, Ze jsem mimo svoje telo a pozoruju se, jako bych byl nékdo jiny (8):
»Sedim doma, koukdm do zdi a jako bych byl pfitomen i v jinych mistnostech bytu,
vnimam i sebe, tak neostte, jako postavu.*

ad 29: Mam pocit, zZe uvniti- ve mné je néekolik riznych lidi (1): ,,Jsou ve mné dva lidi — u

pocitace sedi Stronger.*

Komentar: Je ziejmé, ze Petr dokaze byt siln€é pohlcen programovanim, mé zdatné a schopné
»alter-ego® Strongera. Nékdy se néjak chova, aniz by védél proc¢, také udava, ze ho nekdy
pfepadnou pocity a nevi, kde se vzaly, hlavné agresivni — vztek apod. Také udava potize
S paméti, stavy podobné flashbackiim (rany do hlavy), analgesii, stavy depersonalizace, pocit,
ze nékteré jeho Ciny a mySlenky nejsou kontrolovany jeho vili. Stav, kdy je u pocitace, je
castecné amnesticky oddélen od bé&zného Zivota. Poruchy spanku, impulsivita, zndmky
Vv chovani pfipominajici LMD, a také stavy ,,mimo* ¢i ,,vypnuti“ (jde o stavy transu?) — to vie

patii mezi mozné projevy disociace. Primérny Petriv A-DES skor byl 4,27.

Anamnéza vSech tii mladych muzi ma spole¢né rysy — odmitani a zanedbavani rodici, tyrani
Vv détstvi, pobyty v nejriznéjSich tstavech. Takeé jejich chovani se v mnoha ohledech podoba.
VSichni stravili hodné Casu v psychiatrickych 1é¢ebnéch, jejich diagnézy jsou velmi Siroké a
mné osobné ptripada, ze jaksi definitivni, komentujici stav, jaky je, bez poznadmek k moznym
pfi¢inam a rozvoji projevu a poukazii k potfebné péci, mife nad¢je na zlepsSeni atd. Vnimam
problematiku popsanou v kazuistikach jako dynamickou a komplexni zalezitost a diagnozy v
zaznamech jako vyrazné zjednodusujici, stigmatizujici a mnohdy znacné€ neptesné. I mnozstvi

udélenych diagndéz je ovSem znamkou, jez nas muze vést kuvaze o disociativni
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symptomatice. Mam za to, ze mnozstvi vySe popsanych projevi lze vysvétlit (nebo alespon
tuto moznost zvazit) jako disociativni procesy, jez se rozvinuly jako reakce na traumatické
zazitky, byly podporované dalSimi averzivnimi zivotnimi udéalostmi a do urc¢ité miry
ovlivnény asi 1 osobnimi dispozicemi. Pravdépodobné nelze najit jasnou pfi¢inu a nasledek,
s takto komplikovanym obrazem se vSak nesetkdvam vyjimecné a proto zastavam ndzor, ze
patologicka disociace se nevyskytuje vzacné. Z literatury je ziejmé, ze bez spravné diagnozy
nema lécba valnou Sanci na uspéch, spiS dojde k chronifikaci problému dal§imi a dalSimi
pobyty v ustavech, 1é¢ebnach, k dal§im potizim a traumatim, k 1é¢bé psychofarmaky, jejichz
ucinnost ovSem bude minimdlni. Problémy se upevni v podobé poruchy osobnosti ¢i jen

obtizn¢ zménitelnych povahovych a behavioralnich ryst.

Martina, 12 let

Martina byla pfijata na odd€leni détské psychiatrie po pokusu o suicidium. Existuje vazné
podezieni na tyrani v rodiné, matka se pravdépodobné zivi jako prostitutka. Informace o
rodinném prostfedi jsou nejednoznaéné a netplné. Informace o chovani a projevech Martiny
pochazeji z rozhovorl s pfijimajici l1ékatkou, s persondlem oddé€leni détské psychiatrie, z
rozhovor s matkou a sucitelkou. V rozhovoru s psycholozkou podava divka casto
nesrozumitelné a protichtidné vypovédi, naznacuje néco neurcitého, co existuje v rodinnych
podminkach a co ji rozruSuje, ale vzapéti to stejné nejisté popie — je t€Zké porozumét a
predstavit si, jaka je realita. Nejednoznacnost projevi se odrazi v procesu hledani diagnézy: je
to disociace, deprese, znaky neurastenického syndromu, psychoticka porucha s atypickym
vyvojem? U této klientky nebylo mozno provést testovani pomoci dotazniku A-DES, uvedené
disociativni symptomy byly zjiStény pfimym pozorovanim pacientky na oddéleni a v pribéhu

psychologickych vysetfeni a z rozhovort.

V projevech Martiny na oddéleni je vyrazna disociativni symptomatika, kterd se projevuje
jako:
- kolisavy kontakt s realitou (vede také k podezieni na psychot. proces);
- bizarni mimika, stfida pla¢ a smich, ¢asti obliceje jakoby rozdélené na poloviny,
vyjadiujici rizné emoce;
- usmeév ,,Mony Lisy* — reakci na jakykoli pokyn je vyraz, z n¢hoz nelze vycist, zda
pokynu porozuméla, co v pftisti chvili ud€la, co proziva;
- potize v zapamatovani nejjednodussich vzkazi, nescetné opakované otazky na to, co

ma délat;
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bizarni vyjadfovani, vagni obsah, neusporadané zazitky, neurcité dojmy;

kolisavy o¢ni a verbalni kontakt;

gestikulace a mimické emocni reakce neuréité, nejasné, neadekvatni situaci a
slovnimu projevu;

kolisani hlasitosti a témbru hlasu;

kyvani trupu — dostava se do stavi disociativniho transu;

stavy transu — Vv situacich, kdy je ponechand sama, bez dohledu a spolec¢nosti zira na
jeden bod, 1 nékolik minut;

projevy ambivalentniho vztahu k matce — odmitani a zaroven snaha ziskat jeji ptizen;
poruchy spanku;

sniZzena nalada;

stavy rozruSeni, roz¢ilent;

emoc¢ni dojem prazdnoty, vyhybani se emo¢nim projeviim, zazitklim;

odpovédi na otazky ohledné konkrétnich udalosti (okolnosti pokusu o suicidium, vztah
a eventudlni tyrani matkou) jsou nejednoznacné, obsahove nesrozumitelné;

zhorSena schopnost orientace v prostoru (pii hledani bot, bundy pobihd zmatené vSude
kolem, ale vSe je pfitom na svém misté), zmatenost, nesoustiedénost (v téchto
situacich se jedna nejspise o ptiznaky disociativniho transu);

fika: ,,necitim bolest (emo¢ni) — dfive jsem ji citila®;

tika: ,,nevim, co je pravda, co se stalo doopravdy, co je vymysl, mdm pravdu ja nebo

matka..«

Skole se u Martiny projevuji tyto pfiznaky:

potize v kratkodobém zapamatovani a soustiedéni pozornosti

celkové podprimérny, ale kolisavy kognitivni vykon — podezieni, ze se jednd spiSe o
dekompenzaci kognitivnich a pamétovych funkci vlivem disociativni poruchy; obecné
se ale neda zatim urcit, zda snizené kognitivni schopnosti jsou nasledek disociativni a
depresivni poruchy, efekt dlouhodobé nedostate¢né stimulace nebo skutecny obraz
potencialnich (redlnych?) moznosti divky;

opakovang (i 6x) klade tutéz otazku;

pomalé pracovni tempo;

az kaligrafické pismo;

zvlastni chovani ve skole — sméje se do o¢i ucitelce;
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Béhem hospitalizace, po povidani o realité¢ a otevieni rodinnych problému (tyrani, chovani
matky, jeji sexualni aktivity), doslo ke zklidnéni, odeznéni disociativnich pfiznakd, zlepsilo se
1 fungovani ve Skole. Disociativni ptiznaky se ovSem jesté¢ dvakrat objevily — pokazdé po
navstéve Martiny u rodiny pies vikend. Po zmirnéni disociativnich projevii u Martiny doslo k
prohloubeni deprese, coz ve Skole vedlo ke zhorSeni prospéchu. Vznik disociativni poruchy
lze vnimat jako formu popieni skute¢nosti, ochranu pied jejim plnym uvédoménim a bolesti
S tim spojenou, jako mechanismus umoziujici zivot v nepfiznivé situaci. Jeji odeznéni mélo
za nasledek zlepseni védomého kontaktu s realitou, ktery vedl krozvoji depresivni
symptomatiky. V pribéhu dalsi spoluprace (v Détském krizovém centru) jiz byla Martina
schopna Iépe hovorit o udalostech z détstvi a situaci v rodiné a méla urcity nahled na chovani
svych rodic¢i. Vzpominky jsou vSak vétSinou nejasné a nepiesné ohranicené a slévaji se,
vybavuje si spiSe pocity nez konkrétni fakta. Nadale byla patrnd zna¢na emocni nestabilita a
impulsivita, disharmonicky vyvoj osobnosti, zhorSené kognitivni schopnosti. Projevovaly se
nasledky citové deprivace — touha po vztazich, které jsou ale zna¢né povrchni a nestabilni, a
nenapliiuji jeji potfeby. Martina byla po néjaké dobé stravené u babicky a biologického otce

nakonec umisténa do diagnostického tstavu a nyni probiha soud o to, co s Martinou bude dal.

8.1.1 Shrnuti a diskuse ¢asti 1

Rozhovory na podklad¢ dotazniku (v prvnich tfech ptipadech) ptfinesly zajimavé vhledy do
prozivani respondenttl, které by jinak bez cileného zkoumani ziistaly alespon z ¢asti neznamé.
Relativné¢ vysoky skor respondentii v uvedenych kazuistikach koresponduje s vyskytem
disociativnich zazitkd, tak, jak jsem jej mél mozZnost na zdkladé rozhovoru a pozorovani
posoudit. Dva dalsi (zde neuvedené) rozhovory nepfinesly zji$téni, Ze by u respondentt bylo
pfitomno vazné&jsi disociativni prozivani (skéry 2,2 a 0,7). V jednom piipadé méla
respondentka s niz jsem vedl rozhovor velmi vysoky skér (6,17). Casté u ni byly zazitky, kdy
si nemohla vzpomenout, co chtéla d¢€lat ¢i jak se dostala tam, kde zrovna byla, ¢asto vyuzivala
schopnost pfenést se v duchu nékam zcela jinam, objevovaly se u ni nevysvétlitelné pocity,
stavy, kdy je ,,mimo* a nevnimd, co se déje kolem, mozna i obCasné stavy zmatenosti a
transu. Rovnéz sdélila, ze ma dodnes ,,vymyslené kamarady®, se kterymi si povida, ma je jiz
od détstvi. To je ve v€ku 21 let neobvyklé, ale celkové disociativni pfiznaky dle mého nazoru
neodpovidaly zavaznosti naznaené skorem. Jeho vySi mozna ovlivnila urcitd tendence
respondentky vnimat hodnotu ,,5“ jako ,,trochu®, ale také je mozné, ze rozhovor neodhalil

skutecnou zavaznost disociace. K tomu by bylo zapottebi provést podrobnéjsi klinické
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vySetieni a strukturovany rozhovor zamétfeny na disociaci. Dalsi otdzky, které se objevily
Vv pribéhu rozhovord, jsou obdobné jako u jinych sebeposuzovacich dotaznikd — jak
respondenti rozuméji otazkadm, jak by dotaznik vyplnili v jiném stavu, situaci, véku, jak
rozumi bodovéani — pro nékoho je ,,5° neutralni odpovéd’, jiny ma naopak tendenci uvadét
extrémni hodnoty. Celkové si ale myslim, ze skér A-DES ve vySe uvedenych piipadech
spravné poukazoval na zvySenou miru disociace. Osobné také povazuji popsané piipady za
velmi nazorné a alarmujici. Do jaké miry se na stavu onéch tfi mladych lidi podepsala
institucionalni pée a mozna také neznalost problematiky disociace? Ctvrtad kazuistika
ilustruje disociativni projevy u mladsi klientky. Rad bych poukézal na jejich riiznorodost,
mnozstvi a fakt, ze vazné zasahuji do vSech oblasti jejiho zivota. Vhodnou péci a pobytem
V bezpeéném prostfedi tyto disociativni ptiznaky ustoupily, ale rychle se po névratu do
puvodnich podminek (navstéva domova o vikendu) vratily. Je nasnadég, ze v tomto ptipadé by
prace pouze s pacientkou bez plusobeni na jeji rodinné prostiedi nepfinesla pravdépodobné

zadouci efekt.
8.2 Cast 2: Vyzkum vlastnosti dotazniku A-DES

Pro ziskani prvotnich zékladnich statistickych informaci o ¢eské verzi dotazniku A-DES byly
analyzovany odpovédi respondenti srovnavaciho souboru. Z celkového poctu 91
distribuovanych dotazniki bylo tieba dva vytadit vzhledem K nespravnosti a netplnosti
vyplnéni. Jak jiz bylo uvedeno, soubor sestaval pirevazné ze studenti SOU (maturitnich i

nematuritnich obori), z ndkolika zaki zakladnich §kol a niz§ich ro¢nika VS.
8.2.1 Slozeni srovnavaciho souboru podle pohlavi a véku

Srovnavaci soubor tvofilo celkem 89 respondentl (s platn€ vyplnénymi dotazniky), toho 27
divek (30%) a 62 chlapcii (70%). Primérny vek celého souboru ¢inil 17,1 let (SD 1,50), a byl
stejny pro divky (SD = 1,73) 1 pro chlapce (SD = 1,41). V&kové rozpéti respondentti souboru
bylo 12 — 20 let, pti¢emz skupina 16-ti, 17-ti a 18-ti letych tvotila 80% celého souboru. Pocet

respondentl v jednotlivych vékovych kategoriich je znazornén v grafu 1.
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Graf 1: Pocet respondenti v jednotlivych vékovych kategoriich srovnavaciho souboru

8.2.2 Vysledky

Primérny skor vsech respondentii srovnavaciho souboru byl 2,64 (SD = 1,43). Divky

skérovaly v priméru o néco vyse nez chlapci (divky: 2,86; SD = 1,49; chlapci: 2,54; SD =

1,40), ovSem rozdil mezi primérnym skorem chlapct a divek neni na hladiné 95% vyznamny

(bodové¢ biserialni koeficient korelace, dvoustranny test: r = -0,104; t = -0,975; t (df 87;

97,5%) = -1,99; p<0,17). Pichled udajti o v€ku a skoru je uveden v tab. 4. Rozlozeni skoru A-

DES ve srovnavacim souboru zachycuje graf €. 2. Pocet respondentli, ktefi méli skor

Vv ur¢itém rozmezi (0-0,99; 1,0-1,99; etc. az 6 a vic) znazornuje graf ¢. 3.

Srovnavaci soubor cely soubor divky chlapci

N 89 27 (30%) 62 (70%)
pramérny vék (SD) 17,1 (1,50) 17,1 (1,73) 17,1 (1,41)
skor (SD) 2,64 (1,43) 2,86 (1,49) 2,54 (1,40)

Tab 5: Primérny veék a skor srovnavaciho souboru
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Graf 2: A-DES skory respondenti srovnavaciho souboru
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Graf 3: Rozlozeni ¢etnosti jednotlivych kategorii A-DES skoru (0-0,99; 1-1,99; etc. ), srovnavaci soubor

Pro posouzeni zavislosti skorii na véku byli respondenti rozdéleni do Sesti v€kovych kategorii:
15 améng, 16, 17, 18, 19 a 20 let. Tii ucastniky ve véku 12, 12 a 13 let jsem zaradil do jedné
kategorie spolu s patnactiletymi. Jednofaktorova analyza variance ukazala, Ze jednotlivé
vékové kategorie se mezi sebou s ohledem na skor na hladiné 95% statisticky vyznamné nelisi
(F = 1,56; F(5,83;95%) = 2,34; p<0,2). Reliabilita dotazniku byla odhadnuta vypo¢tem vnitini
konzistence (Cronbach o = 0,90) a split-half reliability (Spearman-Brown r = 0,91). Graf ¢. 4
ukazuje, jaky pramér mély jednotlivé poloZzky dotazniku ve srovnavacim souboru. V priméru
jednoznaéné nejvyssich hodnot dosahovala polozka ¢. 4 (N€kdy mi néco velmi dobie jde a

Cv v

moje télo nepatii).
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Graf 4: Pramérna hodnota odpovédi na jednotlivé polozky ve srovnavacim souboru.

Dotaznik A-DES ma 4 teoreticky odvozené subskaly (disociativni amnézie, absorpce a
imaginativni zaujeti, zé&zitky pasivniho ovlivilovani /vméSovani, depersonalizace a
derealizace), posledni znich obsahuje dalSi dvé subskaly (zdzitky disociované identity,
disociovana vztahovost). Ackoli zahrani¢ni vyzkumy ukazaly, Ze dotaznik A-DES je
jednofaktorovy, uvadim v tab.5 i skory jednotlivych subskal. VSechny subskaly korelovaly

statisticky vyznamné (n = 89; p<0,01) s celkovym skorem.

Subskala prumérny skor SD korelace s celkovym
skérem

Disociativni amnézie 2,51 1,73 0,87
Absorpce a imaginativni zaujeti 3,01 1,69 0,88
Zazitky pasivniho ovliviiovani 3,45 2,03 0,90
/vmeéSovani

Depersonalizace a derealizace 2,19 1,42 0,93
Zazitky disociované identity 1,80 1,65 0,85
Disociovana vztahovost 3,00 2,15 0,61

Tab. 6: Primérny skor v jednotlivych subskalach a jeho korelace s celkovym skorem (srovnavaci soubor);
vSechny uvedené korelace jsou signifikantni (p<0,01).

8.2.3 Shrnuti a diskuse ¢asti 2

Vzorek respondentli srovndvaciho souboru zahrnoval celé veékové rozpéti, pro které je
dotaznik A-DES urcen, tj. cca 12 — 20 let, pfevazovali vSak 16-ti, 17-ti a 18-ti leti (N = 89,
pramérny vék byl 17,1 let, SD 1,50). Z hlediska vzd€lani byli zastoupeni zaci zékladni Skoly,
ucebniho oboru bez maturity, s maturitou a studenti vysoké Skoly. Ve skupiné bylo 30 %
divek a 70 % chlapct. Praimérny skér A-DES byl 2,64 (SD = 1,43), pficemz rozdily mezi

divkami a chlapci ani rozdily vzhledem k v€ku nebyly statisticky vyznamné. Ukazalo se, Ze
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reliabilita testu je velmi dobra (Cronbach oo = 0,90, split-half reliabilita = 0,91). Zahrani¢ni
studie udavaji skor vyssi nez 4,0 jako indikator patologické disociace. V nasem vzorku jej
prekrocilo 18 respondentd, tj. celych 20,2 %. To je velmi vysoké cislo. Napt. v holandské
studii to bylo jen 3,63 %, primérny skor v této studii byl ovSem jen 1,27 (Muris et al., 2003;
pramérny skér normalni skupiny adolescentit ve Velké Britanii byl 2,66, v Némecku 1,75,
v Turecku 2,4 (viz kap. 4.2.1)). Uvazime-li ovSem, jak mnoho déti zazije rizné formy tyrani
nebo zneuzivani (napf. podle vyzkumu sdruzeni Linka bezpeci (Mgr. Bosdk, os. sdéleni) je
70% déti v nasi republice psychicky tyrano (vymezeni dle definice Rady Evropy, Kanadského
institutu pro vyzkum rodiny a americké asociace APSAC) a télesné tyrani zazije (v zavislosti
na definici) 13 — 24% déti; z 900 zen (v USA), s nimiz byly vedeny rozhovory, udala kazda 4.
ze byla v détstvi znasilnéna a kazda 3. sex. zneuzita (Russell, 1984; in Huber, 1995)), nemusi
byt moznost, ze asi kazdé paté dité trpi vaznymi disociativnimi ptiznaky, pfekvapujici. Vysku
skéru by mohl ovlivnit 1 druh Skoly, kterou Ucastnici vyzkumu studuji, ackoli zahrani¢ni
studie nezjistily signifikantni rozdily ve skoéru v zavislosti na vzdélani (viz kap. 4.2.1).
Zajimava je otazka, do jaké miry se v ptipad¢ ,,zlobivych* zaki jedna o poruchu chovani a do
jaké jde o projevy nasledkt traumatu (napft. disociaci). Je mozné, ze na vybérovych Skoléach je
takovych Zzakt méné, pfedpokladal bych tedy, Ze jejich primérny A-DES skor bude niZsi.

Tuto hypotézu jsem vSak v této praci nezkoumal.

Validitu A-DES by bylo mozné ovéfit v ramci vyzkumu s klinickou skupinou korelaci
s mirou disociace odhadnutou na zakladé¢ klinického rozhovoru a dalsich klinickych metod.
Urcitou pfedstavu o tom co a jak dotaznik A-DES méfi mizeme ziskat i na zaklad¢ kazuistik
(kap. 7.1) a rozhovort s dal§imi respondenty. Nelze bohuzel zjistit konvergentni validitu
dotazniku A-DES s jinymi néstroji na métfeni disociace, nebot’ takové nastroje se u nas zatim
nepouzivaji, ackoli nyni se pfipravuje k publikaci cesky pteklad SDQ-20, dotazniku na
mefeni somatoformni disociace (Somatoform Dissociative Questionnaire; Nijenhuis et al.,
1996). Z mého pohledu nejdilezitéjsi zjisténi je, Zze mira disociace u kazdého patého
respondenta srovnavaciho souboru pfesahla hranici patologie. Tento fakt vyzyva k dalSimu

zkoumani.
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8.3 Cast 3: Srovnani charakteristik disociace v klinickém a

srovnavacim souboru

Cilem této casti vyzkumu bylo zjistit, zda a jak se lisi populace adolescentnich
psychiatrickych pacienti v mife disociace od srovnavaciho, tj. neklinického souboru.
Zjistovana data zahrnovala skor v dotazniku A-DES, pohlavi, vék a u pacienti détskych

psychiatrickych oddéleni i jejich diagnozy.

8.3.1 Slozeni klinického souboru podle pohlavi a véku

Klinicky soubor tvofilo 37 pacientii détskych psychiatrickych oddé€leni (Motol, N = 21,
Bohnice, N = 7) a klientii o.s. DOM (N = 9). Z nich bylo 22 divek (59%) a 15 chlapct (41%).
Primérny vek klinického souboru byl 15,7 let (SD = 2,62), divky byly v priméru o vice nez
rok mladsi (15,1 let, SD = 1,88) nez chlapci (16,4 let, SD = 3,35). Vékové rozpéti tohoto
souboru bylo 11 — 21 let. Domnivam se, ze vékovy rozdil nékolika mésicti od véku, pro ktery
je dotaznik A-DES urcen (toto rozpéti je 12 — 20 let, ale v riznych studiich se 1isi), neovlivni
spolehlivost  zjisténych vysledkii. RozloZeni klinického souboru z hlediska véku je

znazornéno v grafu 5.

B chlapci
O divky

[l BN EIENEEE
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

vék

Graf 5: Pocet respondentt v jednotlivych vékovych kategoriich klinického souboru
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8.3.2 Vysledky

Primérny skor respondentt v klinickém souboru byl 2,74 (SD = 1,72). Skoér divek (2,37; SD
= 1,59) byl niz8i nez chlapct (3,27; SD = 1,81), na hladin€ vyznamnosti 95% ovSem nelze
zavrhnout nulovou hypotézu, ze se skor divek a chlapcu v zakladnim souboru nelisi (bodové
biserialni koeficient korelace, dvojstranny test: r= 0,257; t = 1,573; t (df 35; 97,5%) = 2,03;
p<0,06). V tab.6 jsou uvedeny tdaje o veéku a skoru klinického souboru. Rozlozeni A-DES
skorid je znazornéno v grafu ¢€.6, Cetnosti jednotlivych kategorii skéru (0-0,99; 1,0-1,99 etc.)

Vv klinické skupiné jsou v grafu €. 7.

Klinicky soubor cely soubor divky chlapci

N 37 22 (59%) 15 (41%)
pramérny vék (SD) 15,7 (2,62) 15,1 (1,88) 16,4 (3,35)
skor (SD) 2,74 (1,72) 2,37 (1,59) 3,27 (1,81)

Tab 7: Primérny vék a skor klinického souboru
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Graf 6: Rozlozeni skori A-DES v klinické skupiné
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Graf 7: Rozlozeni ¢etnosti jednotlivych kategorii A-DES skéru (0-0,99; 1-1,99; etc. ), klinicky soubor
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A-DES skoér respondentd klinického souboru koreluje s vékem statisticky signifikantné na
hladiné 95%, skory s piibyvajicim vékem rostou (jednofaktorova analyza variance v€kovych
skupin 11 — 13, 14 — 15, 16 — 17, 18 — 19, 20 — 21 let: F = 3,86; F(4, 32, 95%) = 2,68;
p<0,02). Domnivam se, ze tato tendence je zptuisobena nehomogennosti klinického vzorku,
kde klienti 0.s. DOM byli v priméru vyrazné star§i (DOM: 19,4; ostatni: 14,4) a méli vyssi
skory (DOM: 4,14; ostatni: 2,28; p<0,01). Vyssi skor u klienth DOMu si nevysvétluji vékem,
nybrz odlisnosti charakteristik klienti DOMu jako skupiny (pobyt ve vychovnych zatizenich,

u vSech pritomnost vaznych traumat).

Primérné hodnoty odpovédi na jednotlivé polozky (soucet vSech odpovédi na danou polozku
déleny poctem respondentl) v klinickém souboru shrnuje graf 8. NejvysSich hodnot
dosahovaly polozky 4, 1 a 10, nejnizSich 2, 30 a 9. Primérmé skory jednotlivych subskal
dotazniku jsou spolu s jejich korelacemi s celkovym skérem uvedeny v tab.7. VSechny

korelace jsou stejné€ jako u srovnavaciho souboru statisticky vyznamné (p<0,01).

skor

RN _",ﬂﬂﬂfﬂfllﬂﬂ

4 110 5 7 19181217 23 27 2029 3 2614 8 16 6 25 21 221511 2428 13 2 30 9

polozka

Graf 8: Primérna hodnota odpovédi na jednotlivé polozky v klinickém souboru.

Subskala prumérny skor SD korelace s celkovym
skorem

Disociativni amnézie 2,65 2,21 0,87
Absorpce a imaginativni zaujeti 3,26 1,90 0,81
Zazitky pasivniho ovliviiovani 3,36 2,11 0,85
/vméSovani

Depersonalizace a derealizace 2,27 1,67 0,92
Zazitky disociované identity 2,29 2,25 0,68
Disociovana vztahovost 2,71 2,07 0,75

Tab. 8: Pramérny skor v jednotlivych subskalach a jeho korelace s celkovym skorem (klinicky soubor); v§echny
uvedené korelace jsou signifikantni (p<0,01).
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Vyzkum zéavislosti miry disociace na diagnoze byl proveden na malém vzorku, nebot’ pouze u
28 respondentl klinického souboru byly jejich diagndzy znamy. Nejcastéjsi diagnozy byly
poruchy piijmu potravy (F 50.0, F 50.2; N = 10), poruchy chovani (F 90, F 92; N = 10) a
poruchy pfizptisobeni (F 43; N = 5). Krom¢ nich mél jeden pacient diagndézu tzkostna
porucha (F 40), jeden akutni psychotickou poruchu (F 23) a jeden téZkou depresivni epizodu
(F 32.2). Tyto tii pacienty, ktefi méeli svoji diagnézu jako jedini, jsem do dal§ich vypoctl
nezafadil. Jednofaktorova analyza variance ukazala, ze uvedené diagnostické skupiny se mezi
sebou s ohledem na skor v A-DES nelisi (F = 0,67; F(2,22;95%) = 3,44; p = NS). V tab.8 je
uveden piehled primérnych skorid jednotlivych diagnostickych skupin a klinického a

srovnavaciho souboru.

Diagndza / soubor A-DES skor SD
poruchy chovéani (F 90, F 92) 2,80 1,67
por. piijmu potravy (F 50) 2,06 1,34
por. ptizptsobeni (F 43) 2,34 0,90
klinicky soubor celkem 2,74 1,72
srovnavaci soubor 2,64 1,43

Tab.9: Srovnani primérnych skort diagnostickych skupin a klinického a srovnavaciho souboru

8.3.3 Porovnani klinického a srovnavaciho souboru

Oba soubory se od sebe lisi vzajemnym pomérem pohlavi (30% divek ve srovndvacim a 59%
divek v klinickém souboru), ale ani v jednom se neprojevila zavislost skérti na pohlavi,
muzeme tedy vliv pohlavi povazovat za nevyznamny. Klinicky a srovnavaci soubor se
statisticky vyznamné¢ 1i§i vékovym primeérem (t-test pro sttedni hodnoty nezéavislych vybéri: t
= 3,02, p<0,01), ale vzhledem k pravdépodobné nezavislosti skoru na véku ve srovnavacim
souboru a také v souboru klinickém (viz vyse, s ohledem na jeho nehomogennost) budu oba

soubory srovnavat bez jeho zohlednéni.

Rozdil v primémém A-DES skéru mezi klinickym (2,74; SD = 1,72) a srovnavacim
souborem (2,64; SD = 1,43) neni na hladin¢ 95% vyznamny (t-test pro stfedni hodnoty
nezavislych vybéru: odhad spole¢né standardni odchylky o = 0,297; t = 0,324; z(0,95) =
1,645; p<0,37).



82

Rozdily primérnych skort jednotlivych polozek mezi klinickym a srovnavacim souborem
nebyly vyrazné. Klinicky soubor mél vyssi skor v polozkdch 29 (rozdil oproti 1,03), 23
(rozdil 0,89) a 25 (rozdil 0,82), ve srovnavacim souboru mély vyssi primémy skor tyto

polozky: 13 (rozdil 1,20), 11 (rozdil 1,04), 4 (rozdil 0,89).

8.3.4 Shrnuti a diskuse casti 3

Vzorek respondentii klinického souboru sestaval z 28 pacientli détskych psychiatrickych
odd¢leni a 9 klientli 0.s. DOM, celkem z 37 osob. Primérny vék byl 15, 7 (SD = 2,62), divek
bylo ve skupiné 22 (59%), chlapct 15 (41%). Praimérny A-DES skor v klinickém souboru
¢inil 2,74 (SD = 1,72). Rozdily ve skoru v zavislosti na pohlavi nebyly signifikantni, rozdily
ve skoru v zdvislosti na véku signifikantni byly — star§i respondenti méli v priiméru vyssi
skor. Primérné skory klinického a srovnavaciho souboru se statisticky signifikantné nelisily.
Jednotlivé diagnostické kategorie (F 43, F 50, F 90 + F 92) se od sebe s ohledem na skér A-
DES také neliSily. Ve vyzkumu zavislosti skoru na diagndze byli ov§em zahrnuti pouze
pacienti psychiatrickych oddéleni, klienti o.s. DOM neméli oficidlné stanovenou diagnézu.
Korelace subskal s celkovym skérem v obou souborech byly signifikantni. Vzhledem
k opakované potvrzené jednofaktorové struktuie dotazniku (viz kap. 4.2.1) jsem ale skor

jednotlivych teoreticky odvozenych subskal v dalSich tivahach nezohlednil.

Zjistény nartst skore s zavislosti na véku spociva pravdépodobné v nehomogennosti
klinického vzorku. Klienti o.s. DOM totizZ byli vyrazn¢ star§i a méli vyssi skory nez ostatni
respondenti. Zjisténi, ze se pramér skortt v Klinickém souboru (v tomto vyzkumu) nelisi od
souboru srovnavaciho koresponduje i se zahrani¢nimi studiemi, které ukazuji, ze se skor
vétSiny ,,nedisociativnich* diagnoz (tj. nejedna se o napt. disociativni poruchy nebo PTSD) od
popula¢niho priméru pfili§ neli§i (viz kap. 4.2.1). Paklize se lisi, miZze se jednat o
komorbiditu s disociativni poruchou (Katz, Gleaves, 1996), o vliv jinych faktort (tyrani a
zneuzivani v détstvi; Hartt, Waller, 1998), o ur¢ité diagnostické podskupiny (napf. mentalni
anorexie se zachvaty / bez zachvatl pfejidani a vypuzovani; Waller et al., 2003). Tyto

okolnosti nebyly v této praci zkoumany.

BIlizsi rozbor struktury skori v klinickém souboru poukazuje dle mého nazoru na moznost, ze
Vv tomto vzorku byla (nediagnostikovand) skupina adolescentli s vysokou mirou disociace, do

niz by spadala vétSina klienti DOMu. Rozd¢€lime-li totiz klinicky soubor na klienty DOMu a
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ostatni, zjistime, ze skor vyssi nez 3,5 mélo 78% klientii DOMu a jen 25% ostatnich, skor nad
4,0 mélo 44% klienth DOMu a jen 7% ostatnich. Primér skorii ,,ostatnich® (2,28) byl
dokonce o néco nizsi nez primérny skoér ve srovnavacim souboru (2,64), prameér skora klient
DOMu naopak vyrazné vyssi (4,14). Pravdépodobnd pfi¢ina rozdilu je dana vySSim
mnozstvim a zévaznosti traumatickych zazitki klienth DOMu a s tim souvisejici vyssi mira

disociace.

Nedostatecny pocet respondentli, heterogenita klinického vzorku a zastoupeni pouze tii
diagnostickych kategorii nedovoluje vyvozovat z vysledkt této ¢asti vyzkumu obecné platné
zavéry. Do tivahy nutno vzit i mozna odli$na diagnostickd méftitka na riznych oddé€lenich, jez
mohou ovlivnit srovnatelnost diagndz. Také fakt, ze az na jednu vyjimku méli vSichni chlapci
diagnézu néjakého druhu poruchy chovani, je z diagnostického hlediska zajimavy. Z mého
pohledu dilezity vystup tohoto vyzkumu je dal$i doklad o tom, ze existuje pomérné velka
skupina déti a adolescenttl, jejichz skor piekracuje hranice patologické disociace, tak jak je
méfena dotaznikem A-DES (ilustraci poskytuji kazuistiky v kap. 7.1). PhDr. Touzimska
uvadi, Ze na odd¢leni détské psychiatrie v Kréi méa zhruba 20% pacientl disociativni poruchu
jako hlavni nebo dodate¢nou diagnézu, cca 25% jevi disociativni symptomy. Jeji odhad je, ze
80% déti na oddéleni zaZilo tyrani (os. sdéleni). Neni tedy pravda, Ze disociativni poruchy ¢i

zavazna disociativni symptomatika je vzacna, praveé naopak.

8.4 Shrnuti vysledkl a diskuse empirické ¢asti

Otazky

Cilem empirické ¢asti bylo zkoumat vlastnosti ¢eské verze dotazniku A-DES, ktery méfi
disociaci u adolescenti. Zajimala mé predevS§im primérnad mira disociace v bézném
neklinickém vzorku osob, zavislost miry disociace na v€ku a pohlavi a reliabilita dotazniku.
Dale m¢é zajimalo, jak se v mife disociace 1i$i neklinicky (srovnavaci) soubor od souboru
adolescentnich psychiatrickych pacienti a zda v rdmci klinického souboru existuji rozdily
mezi jednotlivymi diagnostickymi kategoriemi. Vzhledem k novosti tohoto nastroje jsem
povazoval za uzite€né se podrobnéji vénovat tomu, jak respondenti rozuméji otazkam, co si
pod nimi ptedstavuji, jak udany skor odrazi intenzitu a druh prozitku. Vyzkum mél rovnéz
naznacit mozné zpusoby vyuziti dotazniku v klinické a vyzkumné praxi. Dllezitou otazku,

zda skory jednotlivych osob odpovidaji skutecné zavaznosti disociace, napf. srovnanim
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s vysledky klinického diagnostického rozhovoru nebo s jinym néstrojem méfeni disociace
Vv adolescenci, jsem nemél moznost zkoumat, nebot’ takové nastroje neexistuji a az na vyjimky

neni diagndza disociativni porucha dospivajicim pacientim udélovéna.

Metody

Ke zjisténi psychometrickych vlastnosti dotazniku a miry disociace v riznych skupinach byly
analyzovany odpovédi 89 respondentl ve srovndvacim a 37 respondentti v klinickém souboru.
Kromé véku a pohlavi respondenta byly u ¢asti klinického souboru (N = 28) piipojeny i
1ékatské diagndzy. Se Sesti respondenty z klinického souboru jsem vedl cca hodinové
rozhovory, strukturované na zakladé polozek dotazniku. Za pouziti dal§ich materidli a

pozorovani vznikly kazuistiky, zaméfené na popis projevi disociace u téchto osob.

Vysledky

Primérny skor ve srovnavacim souboru byl 2,64 (SD = 1,81). Nebyla nalezena zavislost
skoru na veéku ani pohlavi respondentl a v rdmci klinického souboru ani na diagnéze (poruchy
pfizplsobeni, poruchy piijmu potravy, poruchy chovani). Primérny skor v klinickém souboru
¢inil 2,74 (SD = 1,72), rozdil ve skéru mezi klinickym a neklinickym souborem nebyl
signifikantni. V klinickém 1 v neklinickém souboru bylo zhruba 20% respondentii, jejichz
skor presahoval 4,0, coZ je udavana hranice patologické disociace. Reliabilita dotazniku je
velmi dobra (Cronbach a = 0,90, split-half reliabilita 0,91). Disociativni projevy popisované
V ramci rozhovorti respondenty s vysSim skére (3,9 a vyse) byly pomérné zédvazné a dobie

ilustruji zpracovavané téma disociace.

Nedostatky vyzkumu

Nejvétsim  nedostatkem vyzkumu je, Ze klinicky vzorek nezahrnuje skupinu s
diagnostikovanou disociativni poruchou. Diagnéza disociativni poruchy je davana jen velmi
ziidka a skupinu nebylo mozno sestavit. Pfitom korelace skoru s vysledkem klinického
diagnostického rozhovoru je nejspolehlivéjsim zptisobem ovétfeni validity dotazniku. Rovnéz
nebyla zjiStovana konvergentni validita dotazniku s jinym dotaznikem nebo ndastrojem
méficim disociaci u adolescentli, neni mi znamo, Ze by takovy nastroj byl pouzivan (kromé
standardnich metod vySetfeni, které ovSem nejsou piimo zacilené na disociativni
symptomatiku). Na validitu naméfenych hodnot Ize tedy usuzovat jen nepiimo na zakladé

rozhovori s probandy a na zaklad€ zahrani¢nich vyzkumu. V dal$im vyzkumu by bylo mozné

spolu s dotaznikem A-DES administrovat jiné dotazniky (napt. $kalu traumatickych zazitki) a



85

zjistovat dalsi tidaje (miru z&vaznosti projevii poruchy, pocet hospitalizaci, poCet riznych
ptidélenych diagndéz, popi. podrobnéjsi demografické a osobni udaje) a zkoumat korelace
mezi nimi. DalSim nedostatkem byla velikost klinického souboru a jednotlivych
diagnostickych skupin — byl pfiliS§ maly a jeho sloZzeni nehomogenni na to, aby se daly
vyvozovat obecné platné zavéry o mife disociace u jednotlivych diagnéz a u klinického

souboru jako celku.

Diskuse

Vystupy z predlozeného vyzkumu (kazuistiky, statistické tdaje o dotazniku A-DES)
naznacuji, ze disociativni poruchy a disociativni symptomy jsou jak u neklinické tak u
klinické populace adolescentli pomérné béznym jevem. V kazuistické ¢asti popsané ptipady
ilustruji disociativni prozivani a symptomy zkoumanych osob a ukazuji, ze disociace miize
zavaznym zpusobem komplikovat socialni a pracovni fungovani a snizuje kvalitu zivota
postizenych. Dotaznik A-DES, ptedlozeny v ¢eském prekladu, je ur€en k méfeni disociace
v adolescenci. Celkové lze fici, Ze se jednd o jednoduSe pouZitelny nastroj s dobrou
reliabilitou. Vysledky vyzkumu této prace ukazuji, ze skor dotazniku nesouvisi s vékem ani
s pohlavim respondentd, coz potvrzuji i vysledky zahrani¢nich studii. Také se neprojevila
korelace skoru s diagnostickymi kategoriemi psychiatrickych pacienti v klinickém vzorku.
Ve studii vSak nebyla zkoumana skupina pacientl s disociativni poruchou. Tato prace slouzi
jako tvod k dalsimu zkoumani disociace u déti a adolescentli a pfinasi prvni kvalitativni i
statistické poznatky z pouZiti dotazniku k jejimu méfeni. Myslim, Ze A-DES je vyuZitelny
v praxi, at’ jiz vordinaci (jiz se pouziva a zkuSenosti snim jsou velmi dobré; PhDr.
Touzimska, os. sdéleni) nebo jako vyzkumny nastroj. Mozné dal$i vyzkumy by se jednak
mohly tykat miry disociativnich projevii v bézné populaci s ohledem na podrobnéjsi
individudlni a demografické tudaje, na vyskyt patologické¢ disociace u jednotlivych
diagnostickych skupin (poruchy chovani, poruchy piijmu potravy, atypické a smiSené
poruchy rtznych okruhil), ddle na miru disociace u klientd vychovnych a diagnostickych
ustavii a pripadn€ i ve vézenich. Domnivam se, ze vzhledem k souvislostem disociace
s traumatem a K citlivosti tématu traumatickych zazitki by dotaznik A-DES mohl slouzit i
jako indikator moznych ptetrvavajicich nasledki traumatu ¢i pfimo tyrani ¢i zneuzivani déti,

at’ jiz v rodindch ¢i mimo né.



86

9. Zaver

Disociaci se lze zabyvat na mnoha urovnich a z mnoha pohledi. Jeji projevy sahaji od
béznych kazdodennich zazitki az po ty nejvaznéj§i psychopatologické poruchy.
Z historického hlediska zastupuje jednu z prvnich znamych psychologickych poruch —
hysterii. Disociativni fenomény napovidaji mnoho o mechanismech fungovani mozku a
vztahuji se prakticky ke vSem oblastem obecné psychologie (vnimani, védomi a pozornost,
pamét’ a uCeni, viile a motivace atd.). Poznatky zkoumani disociativnich procesii jsou uzitecné
v dalSich oborech psychologie — ve vyvojové a socialni psychologii, v psychologii osobnosti,
mohou byt relevantni pro $kolni a forenzni psychologii a samoziejmé se jimi zabyva klinicka
psychologie a psychiatrie. Disociace je tzce spojena straumatem a ztohoto hlediska
presahuje svym vyznamem pouze odborné pole a na dulezitosti nabyvaji aspekty etické,
spoleCenské, politické. Obéti jiz sice nejsou obviilovany z carodéjnictvi a posedlosti d’ablem,
ale tyrani a zneuzivani déti zistava celospole¢enskym problémem a to, jak se k jeho prevenci
a feSeni stavi spolecnost, je problémem politickym. Nijak nezakryvam svij kriticky postoj
ke statnim formam péce o tyto déti v nasi republice. Soucasna situace neni vSak zcela
beznadéjnd — vznikaji naptiklad projekty profesiondlni péstounské péce. O zanedbavané a
tyrané déti se podle téchto projektli budou po dobu nezbytné nutnou starat profesionalni
pestouni, ktefi prosli vycvikem, jsou supervidovani, je jim dostupnd odborna pomoc a jsou po

materidlni strance dostate¢né zajisténi (napt. projekt NaTaMa).

V teoretické casti piedloZzené prace jsem se pokusil struéné shrnout z mého pohledu
pohyboval se predev§im na poli klinické psychologie. Smyslem vyzkumu v empirické Casti
bylo vyzkouSet pouziti ¢eské verze dotazniku A-DES v praxi. Dotaznik se ukazal jako
jednoduchy a reliabilni nastroj, jenz miize byt vyuzit jak k vyzkumnym tak ke klinickym
ucelim. A¢ plivodné ur€en pro screening patologické disociace, jeho vyuziti jako podkladu
pro rozhovor muze piinést mnozstvi uziteCnych diagnostickych informaci. Pro dal$i ovéfeni
vlastnosti dotazniku je ovSem tieba dalSich vyzkumi, tykajicich se pfedev§im srovnani skupin
s disociativni poruchou (diagnostikovanou na zaklad¢ klinického interview) a bez ni a pak

také srovnani skupin pacientl s riznymi poruchami.
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Hlavni diivod, pro¢ jsem zvolil disociaci jako téma diplomové i rigorézni prace, byla
skuteCnost, ze jsem se kolem sebe setkaval s jejimi projevy a vid€l, jak casto zlstavaji
postizeni nepochopeni, jsou odsuzovani a ,,pievychovavani a jak tézky je jejich zivot.
Doufam, Ze tato prace bude slouzit k Sifeni poznatkt o disociaci a Ze dotaznik A-DES najde
cestu k odborniktim, kteti pracuji s détmi a dospivajicimi. Pfi psani jsem vychazel prevazné
ze zahrani¢ni literatury, nebot’ ¢eskych praci na toto téma je velmi malo. Véfim ovSem, ze se
tento stav zméni - nezodpovézenych otdzek tykajicich se disociace a prace na tomto poli

zustava jest¢ mnoho.
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