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1. Uvod

Fenomén disociace byva popisovan jako vzajemné oddéleni
riznych mentalnich procesti a zahrnuje Siroké spektrum projevd od
béznych, kazdodennich zazitki (napf. denni snéni), az po projevy
zavazné psychopatologie jako je pfiklad mnohocCetné poruchy osobnosti.
Disociace jako takova vSak neni jevem specifickym pouze pro ¢lovéka-
fadu disociativnich projevi mizeme pozorovat i u zvifat. Popisy disociace
jako vlastni patologické jednotky Ize vysledovat jiz v pracich klinik( ze 17
stoleti. Pozornost vénovana tomuto jevu pak narusta ve stoleti
devatenactém, kdy se objevuji dvé odliSna pojeti vénovana tomuto jevu.

Zatimco psycholog Pierre Janet povazoval disociaci za jev
»=abnormailni“, objevujici se u lidi psychicky odliSnych od ostatnich, jini jeho
soucCasnici (napf. William James) nahlizeli na disociaci jako na pfiznak,
ktery je soucasti béznych lidskych prozitki a nachazi se na pomysiném
kontinuu. Koncepce disociace jako kontinua pretrvava az do
devadesatych let 20. stoleti, kdy se rozviji poznatky potvrzujici disociaci
jako dimensionalni jev a objevuji se pokusy rozliSovat disociaci jako jev
,nepatologicky“ a ,patologicky“ (Puthnam, 1997, str. 66; Waller et. al.,
1996).

Po prelomu tisicileti se objevuji zcela nové teorie vysvétlujici
fenomén disociace. Je to napf. fronto- limbicky diskonekéni model, nové
pristupy k disociaci z pohledu kognitivni teorie a teorie schémat ¢i napf.
Lypové“ pojeti disociace kompartmentalizace vs. detachmentu. VétSi
pozornost je v souCasnosti zaroven vénovana disociaci u bézné populace,
tedy u jedincl bez psychiatrické anamnesy i znamek symptomud dusevni
nemaoci.

Cilem této disertacni prace je shrnuti modernich poznatkdl, ovéreni
prevalence disociace u zdravé populace a u vybranych typlu psychickych
onemocnéni, stanoveni miry patologické disociace a posouzeni korelace
pfiznakll  disociativnich, uUzkostnych, depresivnich a obsedantné

kompulzivnich.




2. Disociace

2.1 Historické pojeti disociace

Az do konce 19. stoleti, kdy poprvé popsal disociacni poruchy jako
samostatnou nosologickou jednotku francouzsky filozof a psycholog P.
Janet pod pojmem ,désagrégation mentale“, byly disociativni poruchy
fazeny mezi projevy ,hysterie®. Samotny pojem hysterie, ktery byl
pouzivan jiz ve starovékém Egypté pochazi z feckého slova ,hystera“ a
byl to pojem, ktery oznacoval délohu. JelikozZ se pfedpokladalo, Ze déloha
je pfi¢inou projevu hysterie, byly tyto projevy specifické pouze pro zeny.
Ve stfedovéku byly projevy hysterie povazovany za nasledek uhranuti,
Carodéjnictvi C€i posedlosti dablem (Fink, 1996), coz mnohdy vedlo az
k ¢arodéjnickym procesum s upalovanim postizenych.

Neuroanatom Thomas Willis (1622- 1675) odmitl povazovat za
puvodce hysterie putujici délohu a vyslovil pfedpoklad o plvodu potizi
v mozku a miSe. Thomas Sydenham (1624- 1689) jiz povazoval hysterii za
mentalni onemocnéni (Fink, 1996).

Jean- Martin Charcot (1825- 1893) vidél pfiCiny hysterie v naruseni
schopnosti vnimani a sebekontroly, vénoval pozornost emocnim
souvislostem i socioekonomickému pozadi svych pacientd. Charcot jako
prvni pak upozornil na hysterii nejen u zen, ale i u muzd. Tim pfispél
k definitivnimu opus$téni teorie o puvodu hysterie v Zenskych pohlavnich
organech i k naslednému prevzeti IéCby hysterie neurology, aby se
zakratko stala doménou psychiatrie (in Micale, 1990).

Charcottiv zak Pierre Janet (1849- 1947) pouzival zpocatku termin
,desagregation mentale“, pozdéji pak pojem disociace (in Van der Hart,
Dorahy, 2006). Disociace je podle Janeta vysledkem dédicné slabosti
zakladni mentalni energie, ktera znemoznuje zdravému jedinci integrovat
rizné psychické funkce do stabilni a védomé psychologické struktury.
Pokud dojde k ubytku mentalni energie potfebné k udrzeni integrity self, a
to at jiz spontanné nebo v disledku psychologického traumatu, dojde
k disociaci - tedy ztraté kontroly nad psychologickymi funkcemi. Janet

nahliZzel na disociaci jako na vyhradné patologicky jev. Ve vyzkumu a




léCbé dissociativnich poruch byl Janet jednim z poslednich vyznamnych
zastancu hypnoézy v dobé, kdy ostatni vyznamni francouzsti neurologové
(Dejerine, Babinski) pokladali hysterii ,jen“ za dUsledek sugesce, pfipadné
i simulace (Maaranen, 2008).

Babinski se snazil 1€Cit pfiznaky hysterie zejména autoritativnim
pfesvédCovanim s vyuzitim ,protisugesci® a jako prvni pouzil misto
terminu hysterie specifi¢téjSi termin ,pithiatismus®- termin pro tu oblast
hysterickych pfiznakd, které jsou ovlivnitelné presvédCovanim a
sugescemi (Phillippon, Poirier, 2009, str. 306).

Nezavisle na Janetovi rozpracoval ve stejném Casovéem obdobi
teorii rozpojeni normalniho védomi do dvou izolovanych oblasti védomi
Morton Prince. Toto rozpojeni védomi povazoval Prince za patologii
vysvétlujici projevy dementia praecox (schizofrenie) (Harms, 1961).
Sigmund Freud (1856- 1939) se domnival, Ze emo¢ni konflikt potlaceny do
nevédomi zplUsobi mechanismem tzv. konverze somaticky symptom
(mentalni pfiznak je transformovan do télesného). Tak jsou ohroZujici
vzpominky disociovany- potlaceny z védomi. Podle Erdelyiho (in Merskey,
1995, str. 311) Freud nerozliSoval exaktné mezi pojmy disociace a represe
- tyto pojmy nemaji jasné hranice, jejich vyznamy se mnohdy prolinaji a
oba patfi k obrannym mechanismdm chranicim psychickou integritu
jedince. Freud puvodné nahlizel na disociaci jako na jev zpusobeny
traumatickymi a potlaCenymi vzpominkami ve vztahu k ranému détstvi
jedince, pozdéji pak zahrnul disociaci pod obranny mechanismus represe
jako jev chranici pfed nepfijatelnymi impulsy a pudy.

Rozdily mezi teorii disociace Pierra Janeta a mechanismem
represe Sigmunda Freuda se ve své praci vénuji R. Ptacek a P. Bob
(Ptacek, Bob, 2009). Zatimco u represe jde o reakci na jevy intrapsychické
a je procesem aktivnim, je disociace pfedevSim reakci na podnéty vnéjsi a
predstavuje spiSe pasivni proces (Steinberg in Ptacek, Bob, 2009). DalSim
rozdilem mezi represi a disociaci je podstata a komplexita materialu, se
kterym oba procesy souviseji. V pfipadé represe nedochazi k tak
komplexnimu ovlivnéni psychickych proces, pocit prozivani ,self* zastava
v porovnani s procesem disociace neporusen (Kernberg in Steinberg,
1995, str. 27).

10.|
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Narlst disociativnich symptomu v dusledku traumat 1. svétové
valky obratily pozornost psychologl (napf. McDougalla, Mitchella, Myerse)
ke vztahu mezi akutnim traumatem, disociativni osobnostni strukturou a
disociativnimi symptomy (Vermetten et al., 2007). Duraz na ¢asovy vztah
stresové udalosti a disociativnich pfiznakl klade i sou€asna mezinarodni
klasifikace nemoci v obecnych kriteriich disociativnich poruch.

Disociativni potize americkych vojakl po navratu z Viethamské
valky vedly opét k naristu zajmu o tuto problematiku a dalSi vyzkum
potvrdil existenci posttraumatické stresové poruchy jako samostatné
nosologické jednotky s vyznamnym zastoupenim disociativnich pfiznakau.
O néco pozdéji se pozornost psychologli zaméfila i na dysharmonicky
vyvoj v détstvi - psychické i fyzické zneuzivani, tyrani a zanedbavani
(Putnam, 1997).

V 70. a 80. tych letech 20 stoleti vytvoril Ernest Hilgard na zakladé
experimentd s hypnézou neodisociativni teorii disociace, ktera stejné jako
ostatni novodobé teorie vénuje pozornost disociaci jako jevu rozSifenému
v bézné populaci a tedy jevu nepatologickému. Disociace podle Hilgarta
(in Lynn, S. J., Rhue, J.W., str. 84) je blizkd mimovolnim jevim, které Ize
indukovat v hypnotickém stavu (napf. motorické projevy, amnesie).
Hilgardiv model pfipomina (na rozdil od Fredova vertikalniho modelu)
pozdéjSi kognitivni teorie disociace o horizontalnim usporadani mentalnich
struktur. Tato horizontalni teorie vychazi z moznosti paralelniho fungovani
vice mentalnich procest zaroven. Jako pfiklad Ize uvést fenomén, kdy
v pribéhu hypnotického stavu se subjekt vyhne prekazce a to prestoze na
urovni senzorickeé jeji vjem popira. Podle Hilgarda je kliCovou bariérou, jez
brani propojeni mentalnich obsahi mechanismus amnesie. Vybavovani
zapomenutych vzpominek v hypnotickém stavu je tak dualezitym
terapeutickym nastrojem (Maldonado, J.R., Spiegel, D. in Tasman et al.,
2008, str. 1559).

11.|
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2.2 Soudasné pojeti disociace

2.2.1 Disociace v klasifikaCnich systémech

Odhady prevalence disociativnich poruch v bézné populaci se
pohybuji mezi 1% az 0,01%, vyrazné vySSi je pak prevalence mezi
psychiatrickymi pacienty (Maldonado, J.R., Spiegel, D. in Tasman et al.,
2008, str. 1560). Vétsinu diagnostikovanych poruch tvofi zeny a to az pfes
90% pfipadd (Putnam et al., 1986). NarUstajici vyskyt disociativnich
poruch byva pfi€itan vétsSi pozornosti, ktera se v poslednich 3 desetiletich
disociativnim porucham vénuje. Disociativni poruchy jsou rozsSifeny
v celém svété, podoba symptomu je v8ak rGzna. Zatimco v rozvojovych
zemich se nejCastéji objevuji pfipady disociativniho transu a stavu
posedlosti, v rozvinutych zemich jsou to nejCastéji disociativni kieCe a
poruchy motoriky.

Disociativni poruchy jako samostatna diagnosticka kategorie
nahradily kategorii hysterie az v 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci
(Smolik, 1996), platné od r. 1992. V diagnostickém systému DSM byla
kategorie disociativnich poruch poprvé uvedena ve lll. revizi z r. 1980.

Pro urCeni diagnézy disociativni poruchy jsou podle Mezinarodni
klasifikace nemoci (Smolik, 1996) vyZzadovana tato obecna diagnosticka
kritéria:

Nesmi byt pfitomny Zadné znamky somatické poruchy, ktera by
vysvétlovala charakteristické pfiznaky disociativni poruchy, mohou byt
ovSem pfFitomny somatické poruchy s jinymi pfiznaky

Existuje presvédCiva Casova souvislost mezi zaCatkem poruchy a
stresovymi udalostmi, probémy nebo potfebami.

Pokud neni psychologicka souvislost prukazna, méla by byt
diagndéza poruchy pokladana za prozatimni. Je potfebné pokraCovat
v hledani jak somatickych, tak psychologickych pfi¢in. Pokud jsou
pfitomny znamé poruchy centralniho a periferniho nervového systému,
méla by se diagn6za disociativni poruchy stanovovat velmi opatrné.
PFiznaky jsou Casto poplatné pacientovym pfedstavam o tom, jak by mélo
somatické onemocnéni vypadat. Klinické ani laboratorni vySetifeni obvykle

nepotvrdi pfitomnost néjaké existujici somatické poruchy.
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DSM-IV definuje disociaci jako ,naru$eni obyc&ejné integrovanych

funkci védomi, paméti, identity a percepce vnéjSiho prostiedi® (APA,

1994).

V souCasném klasifikanim systému DSM IV je uvedeno pét

disociativnich poruch:

1. Disociativni amnézie

. Disociativni fuga

2

3. Depersonaliza¢ni porucha

4. Dispociativni porucha identity
5

. Disociativni porucha jinak nespecifikovana.

V klasifikaci MKN 10 je obsazeno 9 kategorii disociativnich poruch:

1.

. Disociativni fuga

© 00 N O O A WO N

Disociativni amnézie

. Disociativni stupor

. Trans a stavy posedlosti

. Disociativni porucha motoriky

. Disociativni kfeCe

. Disociativni porucha citlivosti a senzorické poruchy
. Smisené disociativni (konverzni) poruchy

. Jiné disociativni (konverzni) poruchy zahrnujici rovnéz

Ganserlv syndrom a Mnohocetnou poruchu osobnosti.

Srovnani soucasnych klasifikacnich systémd MKN- 10 zr. 92 a
DSM- IV z r. 1994 uvadi tab. 1 (podle Soukup, 2006):

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 (patfi

mezi somatoformni poruchy)

F44.5 disociativni kifeCe

F44.6 dis. porucha citlivosti a

senzorické poruchy

F44.7 smisené disociativni

(konverzni) poruchy

F44.8 jiné disociativni (konverzni)

poruchy

F44.80 Ganserlv syndrom

F44.81 mnohocetna porucha | 300.14  disociativni  porucha
osobnosti identity

F44.88 jiné specifikované

(konverzni) poruchy

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

nespecifikované nespecifikovana

F45 somatoformni poruchy somatoformni poruchy

F45.0 somatizacni porucha 300.81 somatizacni porucha
F45.1 nediferencovana somatizaéni | 300.70 nediferencovana
porucha somatizaéni porucha

F45.3 somatoformni vegetativni

dysfunkce

F45.4 pretrvavajici somatoformni | 307.80 bolestiva porucha

bolestiva porucha

F48 jiné neurotické poruchy

F48.1 depersonaliza¢ni a | 300.60 depersonalizaCni porucha
derealizani syndrom (patfi mezi disociativni poruchy)
Tabulka ¢.1

Jak plyne z pfilozené tabulky, je to, co dfive spadalo do kategorie
hysterie, v sou¢asné DSM klasifikaci rozdéleno do nékolika nezavislych
kategorii. Do samostatné kategorie somatoformnich poruch spadaji

konverzni poruchy, u nichZ jsou pfitomny pfiznaky pfipominajici somaticky
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stav, ale nedochazi u nich kdisociaci psychickych funkci, které jsou
normalné integrovany: védomi, paméti, identity nebo vnimani okoli.

Klasifikace MKN 10 vyjima depersonalizacni a derealizacni
syndrom z kategorie dissociativnich poruch na zakladé toho, ze nedochazi
ke ztraté kontroly nad vnimanim a emocemi a pacient si je védom
nerealnosti zmény (Smolik, 1996).

Zatimco klasifikace DSM IV obsahuje samostatnou kategorii pro
disociativni poruchu identity (DID), spada tato v klasifikaci MKN 10 do
kategorie jinych disociativnich poruch pod nazvem mnohocetna porucha
osobnosti.

Vyznamnym rozdilem obou klasifikaci je absence obecného kritéria
v DSM 1V pro pfesvédCivou ¢asovou souvislost mezi zaCatkem poruchy a
stresovymi udalostmi, problémy nebo potfebami. Naopak DSM IV
obsahuje kritérium klinicky vyznamného dopadu na zhorSené fungovani
jedince v oblasti socialni, profesni nebo jiné. MKN 10 toto kriterium
neobsahuje.

Hranice mezi poruchami disociativnimi a jinymi (napf. akutni reakci
na stres, posttraumatickou stresovou poruchou) je neostra, stejné tak
muze byt neostré i vymezeni disociativnich poruch a pfiznakd spadajicich
do pomysiné normality. To vS8e ukazuje naSi nejistotu v postojich vuci

disociativnim porucham.

2.2.2 Disociace a jeji definice

Pohledy rGznych autorl na jev disociace se mohou odliSovat v
zavislosti na jejich postoji k disociaci jako osobnostnimu rysu na
pomysiném kontinuu intenzity pfiznaku €i jako k patologickému fenoménu,
ktery se vyskytuje v Case omezené.

Pfes mnozstvi definic pojmu disociace od riznych autort, maiji
v8echny jeden kliCovy prvek spoleCny - disociace je jev, kdy je naruSeno
propojeni mezi riznymi mentalnimi obsahy. Za normalnich okolnosti jsou
tyto mentalni obsahy, kterymi mohou byt napfiklad mys$lenky, emoce, volni
ovladani motoriky, vnimani, pamét a vzpominky ¢i pocit vlastni identity

vzajemné propojeny. Kromé disociace, tedy ,oddéleni mohou byt tyto
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mentalni obsahy zaroven znepfistupnény védomi se ztratou schopnosti

jejich vybaveni.

2.2.3 Disociace z ruznych teoretickych vychodisek
2.2.3.1 Disociace jako obranny mechanismus

Na zakladé psychodynamickych teorii jsou obranné mechanismy
vCetné disociace povazovany za sily chranici integritu Clovéka pred
zahlcenim nepfijatelnymi €i ohrozujicimi emocemi nebo vzpominkami na
traumatizujici udalosti (Williams, 1999, str. 117). K disociaci dochazi jak
v akutni fazi traumatu, tak i pozdéji. Vztah mezi ranymi traumatickymi
zazitky (pfedevsim fyzické a sexualni zneuzivani) a korelaci se zavaznosti
disociativnich pfiznakl potvrzuje fada studii. Stejné tak je vSak potvrzena
vySSi mira disociace u dospélé populace s posttraumatickou poruchou u
prodélaného traumatu v dospélosti. Disociativni pfiznaky se nevyskytuji u
vSech, ktefi byli vystaveni stejnému typu traumatu. U vojakl americké
armady, ktefi bojovali ve Viethamu, doSlo k rozvoji vaznych disociativnich
pfiznakll nebo posttraumatické poruchy u necelych 25% z nich (Keane,
Fairbank, 1983). Dojde- li tedy k rozvoji disociativnich pfiznaka zalezi i na
jinych faktorech, nez jen na vystaveni se traumatu. Pfehled studii, které
potvrzuji signifikantné vyznamnou vyS$si miru disociace u traumatizované
populace ve srovnani s kontrolni skupinou uvadi tabulka &. 2 (podle

Putnam, Carlson in Bremmer, Marmar, 1998, str. 44):

Autor/rok N Pouzita Typ traumatu, Kontrolni skupina
Skala populace

DiTomasso 312 DES studenti se zazitkem studenti bez zaZitku

and Routh, zneuziti zneuziti

1993

Putham et 105 CDC sexualné zneuzité parované nezneuzité

al., 1995 divky divky

Nash et al. 105 IDS, zneuzité zeny zeny bez anamnesy
DCS zneuziti

Sandberg, 66 DES studenti s anamnesou studenti bez

Lynn, 1992 zneuziti anamnesy zneuziti
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Bremmer et
al., 192
Briere,
Runtz, 1989

Briere,

Runtz, 1988
Chu, Dill,
1990

Goff et al.

Sanders,
Giolas, 1991

Strick,
Wilcoxon,
1991
Warshaw et
al., 1993

Pribor et al.

Johnson et
al., 1992

85

195

251

98

61

47

84

711

1993

148

DES

TSC-33

HSCL

DES

DES

DES

DES

DES

DES

DES

valeéni veterani s
PTSD

pacienti s anemnesou
sex. zneuziti v détstvi
zeny S anamnesou
sex. zneuziti v détstvi
Hospitalizovani
psychiatri€ti  pacienti
S anamnesou sex.
zneuziti v détstvi
psychotic¢ti pacienti
S anamnesou sex.
zneuziti v détstvi
Adolescentni
hospitalizovani
pacienti s anamnesou
sex. zneuziti v détstvi
ambulantni Zeny s
anamnesou sex.
zneuziti v détstvi

pacienti s PTSD

pacienti s anamnesou
zneuziti
studenti s anamnesou

zneuziti

valeCni veterani bez
PTSD

pacienti bez
anamnesy sex.

zneuziti v détstvi

zeny bez anamnesy
sex. zneuZiti v détstvi
hospitalizovani
psychiatri¢ti  pacienti
bez anamnesy sex.
zneuziti v détstvi
Psychoti¢ti  pacienti
bez anamnesy sex.
zneuziti v détstvi
adolescentni
hospitalizovani
pacienti bez
anamnesy sex.
zneuziti v détstvi
ambulantni Zeny bez
anamnesy Sex.
zneuziti v détstvi
pacienti bez PTSD
pacienti bez
anamnesy zneuziti
studenti bez

anamnesy zneuziti

Tabulka ¢. 2

Vysvétlivky: DES = Dissocative Experiences Scale, CDC = Child Dissociative Checklist, IDS =

Indiana Dissociation Scale, DCS = Dissociation Content Scale, TSC- 33 = Trauma Symptom
Check- list- 33, HSCL = Hopkins Symptom Checklist

V prubéhu traumatu nékteré obéti prozivaji desintegraci v prozivani,

sebeuvédomovani a fragmentaci paméti. Pozdé&ji dochazi ke stfidani

zivych, bolestivych prozitk(i prodélané zkuSenosti a pocitll odpojeni. Ackoli

disociované zazitky nemusi byt pfistupny jejich uvédoméni, i nadale
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mohou ovlivihovat prozivani a chovani. Objevuji se mnohocetné
disociativni symptomy v&etné pocitt depersonalizace a derealizace. Cim
Casnéji dojde k pusobeni traumatu v prabéhu individualniho vyvoje, tim
vétsi je nasledné psychologické postizeni (Maldonado, Spiegel in
Bremmer, Marmar, eds., str. 66, 1998).

Podle nékterych autort (Nijenhuis et al., 2004; Waller et al., 2000)
somatoformni disociace (podle klasifikace DSM IV) v reakci na trauma
pfipomina obranné reakce zvifat typu zamrznuti v reakci na ohrozeni.
Jako pfiklad takového typu disociace Ize uvést prozitky analgesie,

anestezie, motorické inhibice az paralyzy.

2.2.3.2 Disociace a dédi¢nost

Nékteré studie potvrzuji vyznamnou dédiCnou komponentu
disociace (Becker- Blease et. al., 2004; Jang et. al. 1998), pfedpokladaji
vSak vyznamny vliv prostfedi na pozdéjSi manifestaci disociativnich
pfiznakl. Vzhledem k tomu, Ze rizné studie se zabyvaji vlivem dédicnosti
na rozdilné typy disociace, pfipadné& pouzivaji polozky zamérené jen na
nékteré vybrané pfiznaky charakterizujici nepatologickou disociaci, jiné se
naopak zaméfuji na nejvice zavazné znamky disociace zastoupené ve
Skale DES-T, je obtizné vyslovit jednoznacny zavér o vlivu dédi¢nosti na
disociaci.

Do budoucna by jisté bylo pfinosné napf. ovéfeni hypotézy,
nehraje-li dédi¢nost vétsi roli v disociaci nepatologické (Becker- Blease et
al., 2004), zatimco environmentalni faktory maji vétsi vyznam v pfipadé

disociace patologické (Ogawa et al., 1997).

2.2.3.3 Biologické faktory u disociace

V souCasné dobé narlGsta pocet studii, které se zabyvaji
biologickymi korelaty disociace a to zejména diky vyuZiti modernich
zobrazovacich metod mozku.

Studie Vermettena et al. (2006) na vzorku 15 pacientek
s disociativni poruchou identity potvrzuje na nalezech z magnetické
rezonance zmenSené objemy hippokampu a amygdaly. VSechny

pacientky z této studie zaroven splnovaly kriteria posttraumatické stresové
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poruchy s anamnesou fyzického nebo sexualniho zneuzivani v détstvi.
Neni jasné, je- li snizeny objem amygdaly a hippokampu nasledkem
zneuzivani nebo zdali jiz pfed vystavenim traumatu predisponoval
pacientky k rozvoji disociativni poruchy identity a posttraumatické stresoveé
poruchy. Zarovefi mohou platit i hypotézy obé- genetické faktory mohou
podminovat mensSi objem amygdaly a hippokampu s vy8Sim rizikem
rozvoje DID a v pfipadé vystaveni se traumatickym udalostem dochazi
pusobenim  glukokortikoidi, neurotransmiterd a neuromodulatord
k dalSimu negativnimu ovlivhéni objemu téchto mozkovych struktur.

Prozitek depersonalizace je charakteristicky zménou vnimani
jedince v oblasti pocitl, prozivani a emoci, které jsou jakoby odpojené od
jeho prozivani. Mohou se objevit prozitky sebepozorovani jakoby
zvnéjsku, zazitky byti ,mimo télo“. Klasifikace DSM IV fadi tento syndrom
mezi disociativni poruchy a je potvrzena pozitivni korelace disociativnich
pfiznakl ve Skale DES s prozitky depresonalizace (Simeon et al., 1998).
Lze proto predpokladat podobné etiologické mechanismy vysvétlujici
depersonalizaci a disociaci.

Zménami v metabolizaci glukosy za vyuziti pozitronové emisni
tomografie a magnetické rezonance mozku u pacientl s depersonaliza¢ni
poruchou se vénovala prukopnicka (zfejmé vubec prvni) studie Simeona
et al. (2000). Autofi prokazali pfi srovnani se zdravymi kontrolami nizSi
metabolickou aktivitu v nékterych oblastech mozkové kury (Broadmannovy
arey 21 a 22 horniho a stfedniho temporalniho gyru vpravo), v jinych
oblastech naopak aktivitu signifikantné vyssi (Broadmannovy arey 7B a 39

parietalné, area 19 okcipitalné vievo.
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VySSi metabolickou aktivitu parietalné u pacienta
s depersonaliza¢ni poruchou (zobrazeni vpravo) ve dvou po sobé jdoucich
vrstvach (PET zobrazeni) zachycuje obrazek ¢. 1 (podle Simeon et al.,
2000)

Vysvétlivky: leva zobrazeni- zdravy subjekt, prava zobrazeni- pacient s depersonalizaéni
poruchou

M. Phillips a M. Sierra (2003) zkoumali reakce mozku na
vyprovokované emoce u pacientl s depersonalizaéni poruchou.
K zobrazeni vyuzili funkéni magnetické rezonance. Subjektivni prozivani
averzivnich scén bylo u depersonalizacnich pacientll prozivano
v porovnani se zdravymi subjekty jako méné ohrozujici. Jak se ukazalo,
pacienti s depersonalizaéni poruchou (6 subjektd), vykazovali vySSi
aktivitu v oblasti mozkové insuly pfi emocné neutralnich stimulech. U
pacientd s depersonalizaci doSlo v reakci na aversivni stimuly k vyssi
aktivaci mozku v oblasti pravé prefrontalni a ventrolateralni kury.
Maximalni aktivace levé insuly pfi neutralnich podnétech (na rozdil od
zdravych dobrovolnikl) korelovala vyrazné pozitivné s odpovédi pravé
ventrolateralni prefrontalni kdry pfi vystaveni averzivnim podnétam.
Absence aktivace levé insuly pfi averzivnich stimulech a naopak aktivace
pfi neutralnich stimulech je opakem zmén u zdravych subjektd (Phillips,
Sierra, 2003).
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Popsana zjisténi znazoriuje obrazek €. 2 (podle Phillips, Sierra, 2003):

CONTROLS

Leva strana mozku je na pravé strané obrazku a naopak

Vysvétlivky: ¢ervené- aktivace na averzivni stimulaci, Zluté- aktivace na neutralni scény,
I- leva insula, V- visualni kortex, 47- Broadmanova area 47 (ventrolateralni prefrontalni

kortex), leva (Zluté) a prava (Cervené)

Tyto nédlezy naznacuji, Zze kliCovym fenoménem depersonalizace
jako jevu emoc¢niho otupéni (odpojeni) je redukovana reaktivita
v oblastech mozku, jeZz jsou odpovédné za emocni reaktivitu a naopak
zvysSena reaktivita v oblastech zodpovédnych za regulaci emoci (Phillips et
al., 2001).

M. Sierra a G. Berrios (1998) popsali tzv. fronto- limbicky
diskonekcni model disociace Tento model prfedpoklada, Ze hyperaktivita
levé prefrontalni kary inhibuje amygdalu a tim dochazi ke snizeni emoc&ni
odezvy. Zaroven neinhibovana C¢ast amygdaly pulsobi aktivaéné na
ascendentni retikularni aktivacni systém. Ascendentni aktivacni systém
vede ke zvySeni vigility a k aktivaci pravé prefrontalni kary. Aktivita pravé

prefrontalni kdry inhibuje pfedni cingulum.
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Schematicky fronto- limbicky model disociace popisuje nasledujici

schéma €. 1 (podle Sierra, Berrios, 1998):

Schéma €. 1
Levy Pravy prefrontalni
prefrontalni kortex
kortex
- A
v
- +
Pfedni
cingulum
A
- Ascendentni
Amygdala > retikularni
+ aktivaéni systém

Dusledkem téchto procest je zhorSeni soustfedéni, pocity
myslenkoveé prazdnoty a stav hypervigility. Tento model vSak nevysvétluje
doprovodné zmény kognitivni a zmény ve vnimani télesného schématu.
(Mula et al. in Raszka, 2008a).

Fronto- limbicka diskonekce je nazirana z pohledu evoluéniho jako
funkéni mechanismus pomahajici v situaci extrémniho ohrozeni
minimalizovat uUzkost a posilovat behavioralni kontrolu. Tento
mechanismus se vS8ak stava dysfunkénim, je- li spoustén bez pfitomnosti
ohrozeni anebo pokud chronifikuje (Spizter et al., 2006).

Elzinga et al. (2007) zjistili zajimavé vysledky u jedincu
s disociativni poruchou, které u nich prokazuji lepsi pamétové schopnosti.
Funkéni magneticka rezonance potvrdila vyS$si aktivitu mozkové kary
prefrontalné vlevo, dorsolateralné a v oblasti parietalni kiary. Zaroven tito
pacienti vykazovali méné chyb pfi pInéni Ukoll, jez byly zaméfeny na
pracovni pamét pfi vzrlistajici naro¢nosti Ukolt a to i navzdory tomu, Ze
prozivali vy8Si miru uzkosti a horSi soustfedéni nez kontrolni vzorek
zdravych dobrovolniku.

Yamamotova a Papezova (2002) poukazuji na vzajemny vztah
mezi disociaci, opioidnim systémem a regulaci stresové osy v soucinnosti

s neuropeptidem Y (NPY) a kortikoliberinem (CRH). Autorky shrnuji
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spoleCna data nékolika studii, které by mohly vysvétlovat nizSi miru
disociace vysSi hladinou NPY. NPY ma anxiolytické ucCinky, zlepSuje
percepCni a pamétové funkce a zvySuje ostraZzitost pfi stresu. Opacné
ucinky ma kortikoliberin. Zmény v tvorbé a uvolfovani téchto hormonu
mohou ovlivihovat zplsob reakce na stres. Oba hormony se tvori
v paraventrikularnich jadrech hypothalamu a pro jejich regulaci je
vyznamna oblast centralniho jadra amygdaly a periakveduktalni Sed.
Autorky povazuji periakveduktalni Sed za vyznamnou strukturu, ktera
koordinuje somatické, autonomni a antinocepéni funkce. Periakveduktalni
Sed hraje vyznamnou roli v koordinaci emocnich stavu i v reakcich na
stres. Excitace kaudalni ventrolateralni Casti vyvolava reakce, které se
vyskytuji v situacich vazného ohroZeni- dojde k utlumu spontani aktivity,
hyporeaktivité (,zamrznuti“, ,freezing“) a ztraté reakci na vnéjSi podnéty
(Yamamotova a Papezova, 2002). Reakce ,zamrznuti“ je velmi blizka
nebo i shodna s disociativni poruchou motoriky.

Simeon et al. (2007) zjistili v moCi hospitalizovanych pacientt
s disociativni poruchou signifikantné zvysené hladiny kortisolu v porovnani
se zdravymi dobrovolniky. Tito pacienti zaroven vykazovali signifikantné
niz8i pokles kortisolu pfi dexametasonovém supresnim testu nez kontrolni
populace. Stejné tak i reaktivita na stres, vyjadfena mirou disociace a
kortisolové reaktivity vykazovala negativni korelaci. Tedy ¢im byla vySSi
mira disociativnich pfiznakul, tim byla niz§i odpovéd v produkci kortisolu.
Tato studie prokazuje uzky vztah mezi dysregulaci osy hypothalamo-
hypofyzarné - nadledvinové a disociativnimi pfiznaky u pacientd

s disociativni poruchou.

2.2.3.5 Kognitivni teorie disociace

Jednim z modell, ktery nabizi vysvétleni procesu disociace je
teorie schémat Jeffreyho Younga (Young, 2006). Tato koncepce vychazi
z pfedpokladu, Ze nezvladatelnd emoce mulze byt asociovana
s patologickym schématem. To spociva ve zplUsobu kognitivniho nahlizeni
na sebe samého a/nebo vnéjSi udalosti a osoby. Jedinec nasledné vyviji
takové chovani a kognitivni zpracovani udalosti, které mu umozni

emocCnimu ohrozeni se vyhnout. Jak se ukazuje, takovéto maladaptivni
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strategie se vyskytuji nejen na urovni védomé, ale i nevédomé (Paton,
1992), coz plati i pro mechanismus disociace. Disociace je jednim
zmechanismt, které podle Younga pouzivame v médu ,detached
protector®, coz je modus psychiky, jez nas chrani pfed bolestnym
prozivanim a umoziuje zvadnout nadmeérny stres. Tento modus odpovida
mechanismu zvladani pomoci vyhybani se ,avoidance® (Young et al.,
2003, str. 43) a to zejména v roviné kognitivni a emocionalni, vede vSak
k omezeni prozivani nejen negativniho, ale i pozitivniho, jakémusi
,Strojovému fungovani®, spojenému s depersonalizaci.

Jinym kognitivné- behavioralnim modelem disociace je model
vychazejici z kognitivni teorie osobnosti a psychopatologie Aarona T.
Becka (in Kennedy et al., 2004). Disociace je chapana ve smyslu
,rozpojeni“ mentalnich procesli a mizZe se objevit na ruznych stupnich
zpracovani informaci. Beck pfedpoklada, ze mentalni procesy probihaiji ve
struktufe ,modad“, coz jsou soubory schémat odpovédné za kodovani
kognitivnich, afektivnich, behavioralnich a fyziologickych informaci
v odpovédi na podnéty. Schémata vyhodnocuji vnitini a vnéjSi podnéty
v zavislosti na kontextu a aktivuji jim pfislusné moédy. Tyto procesy se
vyskytuji automaticky, bez védomé snahy a zapojeni vile.

Za normalnich okolnosti probiha mezi jednotlivymi schématy hladce
a pribézné vyména informaci, a to jak mezi, tak i v ramci jednotlivych
modu. V pfipadé disociace dochazi k naruSeni mentalnich procest na
tfech stupnich - na stupni 1. prvotniho automatického propracovani, 2.
v ramci jednotlivych médu a 3. mezi médy.

Ad. 1. Disociace na urovni prvotniho propracovani je zfejmé
predvédomym mechanismem, ktery brani propojeni viemu, emoci nebo
mysSleni a zaroven inhibuje mozné dalsi, védomé zpracovani informaci.
Tento typ disociace by vysvétloval pamétové abnormality ve vztahu
k traumatickym vzpominkam, zejména ve smyslu odpojeni od kontextu.
Pamétové stopy na traumatickou udalost tak mohou vést k izolovanym
pfiznakim, jako jsou napfiklad zablesky vizualnich, sluchovych nebo
¢ichovych halucinaci.

Ad 2. Na urovni jednotlivych moédu se disociace projevuje

narusenim asociaci mezi schématy emoci, chovani, mysleni a
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fyziologickych procesu. To vede k naruSeni integrace téchto 4 schémat
s projevy jako je napf. vyskyt mimovolnich vtiravych mysSlenek ¢i naopak
neschopnost védomého vybaveni si informaci (,okénka“). Chybéni
emocniho doprovodu v reakci na trauma se da chapat jako odpojeni
emoc¢niho prozivani od ostatnich schémat. Opakovani izolovanych
¢innosti a ritualy v chovani Ize chapat jako odpojeni schématu chovani od
ostatnich schémat. Somatické a konverzni pfiznaky (napf. bolest, ztrata
motorické funkce, analgesie) jsou chapany jako odpojeni fyziologickych
procesu od ostatnich schémat.

Ad. 3 Disociace mezi médy zahrnuje ¢asteCné nebo uplné rozpojeni
riznych modua. Mechanismem Uplného rozpojeni rlznych moédu se
vysvétluje napfiklad disociativni porucha identity (mnohocetna porucha
osobnosti dle MKN 10). Pfi rozpojeni jednotlivych médi maze dojit k jejich
.prepnuti“, kdy napfiklad impulzivni chovani neni vtomto modu
regulovano a projevuje se pfiznaky kognitivnimi, behavioralnimi a
afektivnimi. V jiném mddu se naopak impulzivita v zadné z téchto
komponent neprojevuje. Jinym pfikladem rozpojeni mezi mody jsou
epizody depersonalizace a derealizace (Kennedy et al., 2004). Kognitivhé
behavioralni model disociace podle Becka znazorriuje schéma ¢ .2.
Schéma €. 2: struktura osobnosti a stupné disociace. (podle Kennedy et
al., 2004)

automatické
zpracovani

MOD 1
MOD 2
kognitivni afektivni
schémata schémata /
Y

+ A !
behavioralni fyziologicka
motivacéni schémata
schémata
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2.2.3.6 Disociace jako koncep kompartmentalizace a koncept odpojeni
(detachmentu)

Rozdilné typy disociace popisuje model ,kompartmentalizace“ a

,2detachmentu® (Holmes et al., 2005).
Typ | — kompartmentalizace je charakteristicky narusenim schopnosti
kontrolovat procesy nebo déje, které obvykle podléhaji kontrole. Pfikladem
muze byt neschopnost vybavit si bézné dostupné informace. Vyznamnou
charakteristikou kompartmentalizace je to, Ze procesy probihaji
,2hormalné®, prestoZe jsou oddéleny od védomé kontroly. | nadale tak
ovliviiuji oblasti chovani, kognici a emoci (Spitzer et al., 2006).
Kompartmentalizaci  jsou  vysvétlovany  konverzni  pfiznaky u
somatizaénich poruch, disociativni amnézie, disociativni fuga a
disociativni porucha identity.

Naopak disociace typu Il - detachment je popisovana jako zménény
stav védomi spojeny s pocitem odpojeni - odcizeni od vnimani sama sebe
nebo vnéjSiho svéta. Typickymi zastupci disociace tohoto typu jsou
prozitky depersonalizace, derealizace a prozitky mimotélnich zkuSenosti.
Patofyziologické mechanismy téchto zkuSenosti vysvétluje fronto -
limbicky diskonekéni model (Sierra, Berrios, 1998). Detachment se Casto
vyskytuje ve spojeni s traumatem, tedy napf. u pacientd s
posttraumatickou  stresovou poruchou. Vykazuje i podobnosti
s disociativnimi zkuSenostmi béhem traumatické udalosti a u disociace
charakteru emoc¢niho ochromeni (Holmes, Brown et al., 2005). Typickym
zastupcem depersonalizace typu detachmentu je depersonalizacni
porucha, zatimco konverzni porucha (dle DSM 1V) je povaZzovana za
typicky pfiklad typu kompartmentalizace. U posttraumatické stresové
poruchy jsou zastoupeny charakteristiky obou typu (Spitzer et al., 2006).

Spitzer et al. (2006) uvadeéji studie a dikazy potvrzujici rozdily mezi
kompartmentalizaci a detachmentem. Za ne zcela prikazné povazuji
autofi dukazy, Zze pacienti se somatizacnimi poruchami (a mechanismem
kompartmentalizace) vykazuji jen minimalné pfiznaky detachmentu a
naopak. Pacienti s mechanismem kompartmentalizace vSak maji jiné

neurofyziologické charakteristiky fronto- limbické inhibice.
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Tato koncepce dvou odliSnych typl disociace pfinasi i rozdilné
pojeti v terapeutickych pristupech. U disociace typu I
(kompartmentalizace) je vhodné vyuzit k reaktivaci a reintegraci
kompartmentalizovanych obsahu hypnézy €i pfimych a nepfimych sugesci
(Holmes, Brown et al., 2005) anebo propracovani silnych emoci
souvisejicich s traumatickymi udalostmi vramci KBT nebo Terapie
zameéfené na schémata (psani terapeutickych dopist, hrani roli, prace
v imaginaci) (Prasko et al., 2009a). U disociace typu detachmentu se
osvedcily kognitivné behavioralni techniky se zaméfenim na potencialni
spoustéCe (viz. diagram €. 2), na to, jak ,odpojeni“ (detachmentu)
pfedchazet, pfipadné jak jej ukonCit (Hunter et al.,, 2005), spolu
s nacvikem v8imavosti- mindfullness (Prasko et al. 2009a).

Priklad kognitivhé behavioralni intervence ilustruje schéma €. 3:

Impulsivni chovani a moznosti jeho zvladani

Bolestivé stimuly

'

A

Trénink pozornosti a zvladani podnétt.

Silné primarni Trénink schopnosti rozlisit primarni
dl . .o r r r o, r
emoce - emoce a jejich zvladani. Kognitivni
/ \ rekonstrukce a zvladani emoci.
Disociace Sekundarni emoce —
hnév, zlost 44 Kognitivni rekonstrukce, expozice
v imaginaci.

\ v /

Impulsivni chovani

A 4

Uvolnéni hnévu a jeho disledky | Kontrola souvislosti, negativni aserce a
¢ komunikacni trénink.

Sebedegradace nebo degradace

druhych Kognitivni rekonstrukce a zpracovani

emoci.

A

Podle Prasko a Latalova, 2010




2.2.4 Disociace- kontinuum nebo kategorie?

Dimensionalni model (pouzivan je i termin model disociativhiho
kontinua) disociace predpoklada, ze prozitky charakteru disociace jsou
béZnou soucasti normalni lidské zkusenosti a nachazeji se na pomysiném
kontinuu charakterizovaném u jednotlivych jedincl rdznou mirou
disociativnich zkuSenosti. Jednim z prvnich modernich zastancu této
teorie byl E. Hilgard, ktery hledal spojitost mezi disociaci a hypnotickymi
fenomény. V prubéhu hypnézy dochazi i u zdravé populace k manifestaci
jevu, které muzeme oznacovat jako disociativni.

Na zakladé pojeti disociace jako kontinua byla vyvinuta Skala
disociativnich zkuSenosti- the Dissociative Experiences Scale (DES)
(Bernstein, Putnam, 1986). V devadesatych letech rozvinul Putnam teorii,
Zze disociativni symptomy jsou rozdéleny dichotomné a Ze tedy muze
existovat vice disociativnich subtypl (Putnam et al.,, 1996). Tyto nalezy
potvrdil Waller (Waller et al., 1996), a zaroven rozliSil polozky v DES, jez
jsou charakteristické pro disociaci kterou nazval patologickou disociaci. U
tohoto typu disociace je mala pravdépodobnost, Ze by se vyskytly u bézné
populace (napf. polozka ,Néktefi lidé maji zkuSenost v tom, Ze shledaji
sebe sama na néjakém misté a nevédi, jak se tam dostali“). Naopak jiné
pfiznaky (napf. poloZzka ,Nékterym lidem se stava, Ze kdyz hledi na
televizi nebo film, jsou tak pohlceni pfib&éhem, Ze si nejsou védomi
ostatnich udalosti kolem nich®), jsou bézné pfitomny u normalni populace
a jsou vyjadifenim nepatologickych disociativnich osobnostnich rysu, které
se kvalitativné liSi od patologického typu disociace. Na zakladé téchto
zjisténi vytvofil Waller se spolupracovniky 8 polozkovou subskalu
dotazniku DES k identifikaci jedincu s patologickou disociaci (Waller et al.,
1996; Waller, Ross, 1997). Tento 8 polozkovy dotaznik autofi nazvali
DES-T a je vybran z 28 plvodnich polozek dotazniku DES. Nepatologicka
disociace se tyka absorpce a imaginativnhiho zaujeti, kdezto patologicka
disociace se projevuje amnézii na disociativni stavy, pocity derealizace a
depersonalizace a zménami v prozivani identity. Tato koncepce znamena
jistou renesanci Janetova pojeti disociace jako patologického fenoménu -
rozpojeni mentalnich procest u psychicky nemocnych (Putnam et al.,

1996; Waller et al., 1996). Rozdil mezi disociativnimi jevy patologickymi a
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nepatologickymi neni rozdilem pouze v kvantité, ale i kvalité. | nékteré
dalSi studie podporuji tento typologicky konstrukt disociace (Allen et. al.,
2002; Irwin, 1999), zatimco jiné studie podporuji spiSe dimensionalni
model disociace (Simeon et al., 2003; Watson, 2003)

Néktefi autofi (Van der Hart, Van der Kolk, Boon in Bremer, Jarmar,
1996, str. 255) déli dale patologickou disociaci na disociaci ve tfech
urovnich. Primarni disociace zahrnuje fragmentované zpracovani
traumatickych udalosti. Sekundarni disociace znamena individualizované
vnimani dané udalosti bez odpovidajiciho emocniho doprovodu. Treti typ

disociace zahrnuje vytvoreni oddélenych osobnostnich identit.

2.3 Diagnostika disociativnhich poruch

Bézné pouzivané osobnostni testové baterie (napf. MMPI -
Minnesotsky mnohofazovy osobnostni dotaznik, Rorschachuv test) mohou
pomoci Vv porozuméni pacientovy osobnostni struktury, nebyvaji vSak
dostatecné senzitivni v méfeni disociaciativnich pfiznakd, coz zaroven
muize vést k podhodnoceni realné prevalence disociativnich poruch.
K méfeni miry disociace byly proto vyvinuty skriningové sebeposuzovaci

dotazniky, dotazniky pro pozorovatele a strukturovana klinicka interview.

2.3.1 Dotaznik DES

Skala disociativnich zkusenosti DES (Bernstein, Putnam, 1986) je
nejrozSifenéjSi nastroj k méfeni disociativnich pfiznakd. DES je jedinym
nastrojem k méreni disociace, pro ktery existuje standardizovana Ceska
verze (Bob, 2000). Je to kratky 28 polozkovy sebehodnotici dotaznik,
ktery byl vytvofen v poloviné 80-tych let jako skriningovy nastroj k detekci
disociativnich poruch a k méfeni miry disociace v ramci vyzkumnych
studii. Odpovédi se nanaseji na 100 mm dlouhou usecCku, na které
respondent zaznamenava, v jakém procentu se mu dana disociativni
zkuSenost stava. V puvodni verzi dotazniku DES (Bernstein, Putnam,
1986) bylo k vyhodnocovani pouzivano milimetrové méfitko a vysledné
skoére pak bylo tvofeno souctem délek v jednotlivych polozkach délenych

28. Revidovana verze je vyhodnocovana na 100 mm dlouhé vizualné
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analogické Skale, kde vysSetfovani oznacCi procento Casu vyjadfujici, jak
Casto se jim dana =zkuSenost stava. Pfi vyhodnocovani jsou
zaznamenanym bodim pfifazeny Ciselné hodnoty od 0 do 10. Celkovy
soucet bodovych hodnot déleny poctem polozek (28) udava vysledné
skére. VySSi dosazené hodnoty pak indikuji vyS$Si uroven disociace.
Revidovana verze dotazniku DES je jednodu$sSi ve vyhodnocovani a
pouzita i v nasi studii.

Dotaznik DES prokazal velmi dobrou soubé&znou validitu s jinymi
dotazniky méficimi disociaci a rovnéz velmi dobrou prediktivni validitu u
disociativni poruchy identity a posttraumatické stresové poruchy (van
lizendoorn, Schuengel, 1996).

Za ucCelem skriningu disociativnich poruch navrhli rizni autofi
rozlicné hodnoty cut-off skére, zpravidla v rozmezi 15- 30 bodd. Cut- off
skore predstavuje hraniéni hodnotu indikujici vysokou miru disociace.
Néktefi (Draijer, Boon, 1993) navrhuji na zakladé validace Skaly DES cut-
off skére 25 bodu (odpovida senzitivité 93% a specifité 86%). Steinberg et
al. (1991) povazuji za optimalni hodnotu cut-off skore 15- 20 bodd, jelikoz
pfi vyS8im cut-off skore dochazi ke snizeni senzitivity. Naopak
Chalupnicek (Chalupni¢ek, 2008) zvolil cut-off skére 30 bodu. V naSi
studii, stejné jako v fadé pfedchozich studii (napf. Maaranen, 2006; Cloitre
et al., 1997), byla za hodnotu cut-off skére zvolena hodnota 20 bodu, pfi
némz je dosazeno vysoké specifity i senzitivity, ale i hodnota 30 bodu

s vySSi specifitou a nizsi senzitivitou.

2.3.2 Dotaznik DES- T

Skala disociativnich zkusenosti — taxon, DES-T (Waller et al., 1996;
Waller, Ross, 1997) byla vyvinuta z dotazniku DES k identifikaci typové
odlisné, patologické disociace. Slovo taxon je blizké pojmum ,typ“, ,tfida“,
.kategorie®, taxometrické metody jsou pak takove, jez umoznuji odliSeni
typovych charakteristik od charakteristik dimensionalnich.

Skala DES-T zahrnuje polozky 3,5,7,8,12,13, 22 a 27 dotazniku
DES. Za patologické charakteristiky disociace jsou pokladany zmény

v prozivani osobni identity, pocity depersonalizace a derealizace, pocity
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rozpojeni védomi (naruSena integrace uvédomovani si), disociativni
amnesie a sluchové halucinace.

Watsonova (Watson, 2003) studie zaméfena na konstrukcni validitu
a test- retestovou stabilitu DES-T potvrdila velmi dobrou validitu, avdak
retestova stabilita po 2 mésicich dosahla pouze koeficientu 0,62. Takto
nizka stabilita testu by svédcila proti kategorialnimu konstruktu disociace,
nicméné studie byla provedena na neklinickém vzorku populace a tento
zavér proto neni jednoznacny.

Vyhodnoceni patologické disociace Ize provést za pomoci
statistickych programu, které vyuzivaji vazenych skoru kazdé polozky
dotazniku DES (Waller et al., 1996) s vysledkem, ktery udava, jake
procento populace dosahuje patologické disociace (napf. DES- taxon
0,5%).

Jinou moznosti, kterou jsme zduvodu mensi naro¢nosti zvolili
v nasi studii my, je stanoveni cut- off skore, které po souctu polozek Skaly
DES-T porovname s dosazenymi hodnotami. Jsou-li dosazené hodnoty
vy8Si nez cut-off skoére, dosahuje subjekt vysoké miry patologické
disociace. Za optimalni cut-off skore je pokladana hodnota 20 bodd v
DES-T, a to zejména pfi skriningu patologické disociace ve vSeobecné
populaci (Waller et al., 1996; Waller, Ross, 1997). Rovnéz v nasi studii
jsme zvolili hodnotu 20 bodl jako mezni (cut-off) pro rozliSeni subjektu,

ktefi maji patologickou disociaci vysokou (= 20) a nizkou (< 20).

2.3.3 Jiné dotaznikové metody

Dotaznik somatoformni disociace SDQ-20 byl vytvofen v roce 1996
Ellenem Nijenhuisem a spolupracovniky k méfeni somatoformnich
komponent disociace (Nijenhuis et al., 1996). Tento dotaznik se sklada
z 20-ti polozek, které jsou zaméfeny na télesné pfiznaky (napf. ,Nemohu
polykat nebo pouze s velkym usilim®). Korespondenti odpovidaji na Skale
od 1 do 5, vysledné skore se tedy pohybuje mezi 20- 100 body.

Zkracena 5-ti poloZzkova verze dotazniku SDQ-20 byla vyvinuta
stejnymi autory (Nijenhuis et al., 1997) jako SDQ-5 a obsahuje polozky

necitlivosti k bolesti, snizeného uvédomovani si vlastniho téla nebo jeho
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Casti, pocity vypadkl zorného pole, ztratu schopnosti mluvit nebo potize
s mluvenim a pocit bolesti pfi moceni.

Cambridgeska Skala disociace CDS méfi vyhradné pocity
depersonalizace (Sierra, Berrios, 2000).

Multidimensionalni dotaznik disociace MID je 218 polozkovy
sebeposuzovaci dotaznik a byl navrzen pro pacienty se smési pfiznak
disociativnich, posttraumatickych a hrani¢nich. Je jedinym dotaznikem
disociace, ktery obsahuje i validiza¢ni skaly (Dell, 2002).

Adolescentni dotaznik disociativnich zkusenosti A- DES (Armstrong
et al., 1997) je 30-ti polozkova Skala s 11 bodovou stupnici od nikdy (O
bodu) do vzdy (10 bodu). Je variantou dotazniku DES upravenou jako
nastroj pro screening disociace v adolescenci (zhruba 12- 20 let véku). A-
DES ma Ctyfi odvozené subsSkaly a to subskalu disociativni amnézie,
subskalu absorpce a imaginativniho zaujeti, subskalu zazitkG pasivniho

ovlivihovani/vmésovani a subskalu depersonalizace a derealizace.

2.3.4 Klinicka interview

Strukturované klinické interview SCID-D-R (Steinberg, 1993) je
polostrukturované interview, které se sklada 2z 276 zakladnich a
navazujicich otevfenych otazek. SCID-D-R vyhodnocuje pfitomnost a
hloubku disociativni amnesie, poruch a zmén identity, depersonalizace a
derealizace a pomaha vyhodnotit jeden z péti typu disociativni poruchy dle
klasifikace DSM-IV. Administrace trva obvykle do 2 hodin, toto interview je
povazovano za zlaty standard vyzkumnych studii.

Interview DDIS (Ross, 1989) obsahuje 131 otazek a umoziuje
diagnostikovat disociativni poruchy (disociativni amnézie, disociativni
fuga, depersonalizacni syndrom a disociativni poruchu identity) a nékolik
dalSich dusevnich poruch (somatizaéni porucha, velka depresivni epizoda
a hrani¢ni poruchu osobnosti). Zaroven toto interview méfi nékolik dalSich
fenoménu a zjiStuje i anamnestické udaje. Interview trva pfiblizné 45 minut

a k jeho administraci neni tfeba na rozdil od SCID-D-R vétSich zkuSenosti.
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2.4 Disociace v bézné populaci

2.4.1 Prevalence disociace v bézné populaci

Ve vétsiné studii bylo k méfeni celkové miry disociace pouzito
dotazniki DES, pfipadné dotazniku DES-T k méfeni patologické
disociace. Vhledem k pouziti téchto dotaznikl i v na$i studii uvadim

v tabulce €. 3 pouze studie s pouzitim téchto skal.

Autori Vzorek % zen Pouzité Prevalence Pramér
rok, zemé (Vék/ pram. vék dotaznik vysoké skore
* SD) disociace (* SD)

Akyiiz et al. 994 (18-65/ 47.2 DES DES220u 6.7
1999, 34.7£12.9) 3.8% (£6.1)
Turecko DES 230 u

1%
Boysan et 549 (17- 34/ 223 + 33,3 DES 22,59
al. 2009, 2,34) (£ 11,71)
Turecko
Lipsanen et 924 (18-64/ 60.0 DES 8.4
al. 2003, 40.1+12.6) (£7.9)
Finsko
Maaranen 2001 (25-64/ 56 DES DES-T 220 8,0 (%
2008, 44,3+10,7) DES-T u 3,4% 8,1)
Finsko
Putnam et 415 (nad 22 let/ DES DES =30 u 8.3
al. 1996, 40.5) 4.4% (£9.3)
USA a
Kanada
Ross et al. 1055 (nad 20 let/ 58.3 DES DES =220 u 10.8
1990, 43.2+16.7) 12.8% (£10.2)
Kanada DES =230 u

5%
Sayar K., 145 (15-18/ 60.7 DES DES =2 30 17
Samet K. 16,4+0,72) (x7.8)
2003,
Turecko
Seedat et al. 1007 (18-65/ 63.3 DES-T DES-T = 20 DES-T
2003, USA 39.6 £+ 13.0) u 4.4% 35

DES-T = 30

u 2% (£ 8.6)
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Spitzer et 297 (18-77/ 58.2 DES-T DES-taxon 2.3
al. 2006, 39.0+13.2) DES- 0.3% (£4.2)
Nemecko taxon
Waller and 1055 (nad 20 let/ 58.3 DES- DES-taxon
Ross, 1997, 43.2+16.7) taxon 3.3%
Kanada
Xiao et al. 618 (41.7+5.9) 52.0 DES DES-taxon 2.6
2006, Cina DES- 0.5% (+ 4.3)
taxon
Tabulka €. 3

Radi bychom nyni okomentovali studie, které jsou metodologicky
podobné studii nasi a jejichz autofi zvolili identické cut-off skory at’ jiz pro
skrining disociace celkové (DES = 20) nebo (i) disociace patologické
(DES-T).

Studie Akyuz et al. (1999) na reprezentativnim vzorku 994 subjektu
dosahovala pramérného skére 6,7 (SD £ 6,1), skore DES = 20 se vyskytlo
u 3,8% populace.

Ve studii Maaranena (2008) byla prevalence patologické disociace
3,4% (DES-T 220) a nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi muzi (3,6%) a
Zenami (3,2%). Primérné skére DES u rozsahlého souboru 2001 subjektu
bylo 8,0 (SD % 8,1). Prumérné celkové skore bylo niz8i u muzd nez u zen
(7,8 vs. 8,2, p = 0,034) a statisticky nevyznamné klesalo se zvySujicim se
vékem.

Studie Rosse et al. (Ross et al., 1990) na vzorku 1055 subjekt
rovnéz potvrdila, Ze mira disociace klesa se zvysSujicim se vékem,
nepotvrdily se rozdily v mife disociace v zavislosti na pohlavi, zaméstnani,
vzdélani. Primérné skére bylo 10,8 (SD * 10,2).

Seedat et al. (Seedat et al., 2003) pouzili pouze Skalu DES-T u
vzorku 1007 dospélych. 4,4% subjektl dosahlo vice nez 20 bodl a vysSi
skory patologické disociace byly dosazeny u muzl, afro- ameriCanu a
subjektd s vy§Sim uzivanim alkoholu.

Pfislusnost k taxonické DES (tedy patologické disociaci

vyhodnocené na zakladé statisticky vazenych skoérd) se ve studiich
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pohybuje od 0,3% populace (Spitzer et al., 2006) po 3,3% (Waller, Ross,
1997)
vzorku dé&lnika v Ciné (Xiao et al., 2006). Naopak nejvy$si skére bylo 17
bodul (SD % 7,8) u vzorku adolescentni populace v Turecku (Sayar, Samet,
2003) a ve studii Boysan et al. (2009) rovnéZz na vzorku adolescentni
populace v Turecku s celkovym skore 22,6 bodu.

Studie Boba (Bob et al., 2005) v ¢eské populaci zjistila priimérnou
miru disociace 8,9 bodu (+ 9,7), a to na vzorku 50 zdravych dobovolniku

s primérnym vékem 39,2 (£12,4 let).

2.5 Prevalence disociace u psychiatrickych pacientt

2.5.1 Prevalence disociace v celkové populaci psychiatrickych pacientu

Prevalenci disociativnich priznaku mezi ambulantnimi
psychiatrickymi pacienty ve staté New York se zabyvala studie Foote et al.
(2006). Autofi pouzili Skalu DES a dotaznik Traumatic Experiences
Questionnaire u 231 pacientu. Nasledné 82 pacientl (35%) podstoupilo
strukturované interview DDIS. Vysledna data byly ziskany pouze ze
vzorku téchto 82 pacientl, ktefi se vS8ak demograficky ani
v sebehodnoticich Skalach neliSili od celkového vzorku pacientl. Kritéria
pro disociativni poruchu splfiovalo 29% procent pacientd, u 5 pacientu
(6%) byla diagnostikovana disociativni porucha identity. Takto vysoka
prevalence vSak muze byt dana i metodologickymi nedostatky, vcetné
specifickych charakteristik zkoumané populace newyorského Bronxu
s vysokou prevalenci fyzického i sexualniho zneuzivani.

Z 299 pacientl hospitalizovanych na psychiatrickém oddéleni
v kanadském Winnipegu skorovalo v dotazniku DES hodnotami vySSimi
nez 20 bodud v 80 pfipadech, coz odpovida 27% (Ross et al., 1991).

Stejnou hodnotu cut-off skére 20 bodu stejné jako v Rossové studii
si zvolili i Svycarsti autofi u akutné hospitalizovanych psychiatrickych
pacientll (Modestin et al., 1996). Z celkem 207 pacientl jich skoérovalo
vyse nez 20 bodd 20%.
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Hodnotu cut-off skére 30 bodu zvolili autofi (Tutkun et al., 1998) u
populace hospitalizovanych psychiatrickych pacientt. Z celkového poctu
166 subjektl jich tuto hranici prekrocilo 24 (14,5%).

2.5.2 Prevalence disociace u vybranych psychickych onemocnéni

Vzhledem k zaméfeni naSi prace se budeme vénovat disociaci
pouze u pacientu s disociativni poruchou, emoc¢né nestabilni poruchou
osobnosti hraniéniho typu, panickou poruchou, obsedantné kompulzivni
poruchou a depresivni poruchou.

Dostupnych studii, které hodnoti intenzitu disociativnich pfiznakd u
vlastnich disociativnhich poruch je pomérné malo. Na relativné malém
souboru pacientt byla provedena studie v Severnim Irsku (Dorahy et al.,
2006). Primérna mira disociace u 13 pacientd s rliznymi subtypy
disociativni poruchy DES byla ve Skale DES 39 bodu. Nase populace
pacientl s rlznymi subtypy disociativni poruchy dle klasifikace MKN 10
dosahla primérného skore 53,8 bodl (Pastucha et al., 2009b).

Srovnani disociace u pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti a
pacientl bez diagnézy hraniéni poruchy prokazuje nejen signifikantné
vys$8i hodnoty celkového DES skére u pacientd s hrani¢ni poruchou
osobnosti, ale i rozdilnou distribuci v mife disociace (Zanarini et al., 2000).
Zatimco v pripadé 290 pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti jich mélo
32% nizkou miru disociace (skére 0-10), 42% stfedni miru disociace
(skore 10-29) a vysokou miru disociace 26% (nad 29), vykazovalo 72
pacientl kontrolniho vzorku nizkou miru disociace v 71%, stfedni v 26% a
jen 3% mély miru disociace vysokou. Distribuce jednotlivych disociativnich
zkuSenosti je u hraniCnich poruch osobnosti heterogennéjsi a jsou zde
vyznamné vice zastoupeny napf. pfiznaky disociativni amnezie a
depersonalizace (Zanarini et al., 2000), které jsou pokladany za znamky
disociace patologické (Waller et al., 1996).

| naSe studie (Pastucha, 2009a) potvrzuje vysoce vyznamné vyssi
skéry disociace (DES 63,6 + 48,71) u pacientd s hrani¢ni poruchou
osobnosti vi¢i normalni populaci (DES 21,29 + 21,45) a to na hladiné
vyznamnosti p< 0,0001. U hrani¢nich pacientl dosahlo cut- off skére 30

bodl 17 pacientd z 24 vuci 4 z 31 zdravych subjekta.
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Komorbiditou hrani¢ni poruchy osobnosti a disociativnich poruch se
zabyval Vedat Sar (Sar et al., 2006). Studie byla realizovana na 1301
studentech vysokych $kol v Turecku s primérnym vékem 20,7 let.
K diagnostice hrani¢ni poruchy osobnosti pouzili autofi Strukturované
klinické interview k diagnostice osobnostnich poruch dle DSM IV (SCID-IlI)
a k diagnostice disociativnich poruch Strukturované klinické interview pro
disociativni poruchy (SCID-D). Prevalence hrani¢ni poruchy osobnosti
byla vysoka- 8,5% a zaroven splfiovalo 72,5% studentl v této skupiné
diagnosticka kriteria pro nékterou z disociativnich poruch. V kontrolni
skupiné bez hrani¢ni poruchy osobnosti mélo disociativni poruchu 18,0%
studentu, coz je rozdil signifikantné vysoce vyznamny (Sar et al., 2006).
Prevalence disociativnich poruch ve vysi 18,0% u zdravé populace je
velmi vysoka, provedeme-li srovnani s ostatnimi studiemi disociativnich
poruch u zdravé populace at jiz scut-off skére 20 ¢&i 30 bodu
(viz. tab. €. 3).

Vysoka psychiatricka komorbidita mezi hrani¢ni poruchou osobnosti
a disociativnimi poruchami muze mit nékolik vysvétleni. Mdze to byt
vlivem spole¢nych rizikovych faktora (trauma/zneuzivani v détstvi) nebo
jedna z poruch maze byt rizikovym faktorem pro poruchu druhou anebo to
muze byt neostrymi hranicemi a prekryvanim se téchto dvou diagnéz.
(Sar et al., 2006).

Mirou disociace u pacientt s panickou poruchou se zabyval Gulsun
et al. (2007). U 35 pacientu s panickou poruchou (s nebo bez agorafobie)
byla primérna mira disociace dle skaly DES 30,3 bodl. Klinicky
vyznamné bylo sledovani odpovédi na |éEbu paroxetinem u pacientd
s vySSi mirou disociace (nad 30 bodu) a pacientl s niz$i mirou disociace
(pod 30 bodu). U pacientu s niz8i mirou disociace byl efekt 1éEby a pokles
anxiety signifikantné vyznamnéjsi (Gulsun et al., 2007).

Studie Ball et al. (1997) pfinasi znacné odlisné vysledky od studie
predchozi a to zejména v mife disociace. Primérné DES skore u pacientu
s panickou poruchou bylo 2,36 (SD = 4,85) a zadny z pacientu s panickou
poruchou nemél DES skére vy$Si nez 20 bodd, které autofi zvolili jako cut-
off skére pro vysokou miru disociace. Korelace mezi mirou disociativnich

symptomu a symptomu uzkosti a deprese nebyla prikazna ve vztahu
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k aktualni mife uzkosti, ale pozitivné korelovala s uzkosti charakteru
socialni fobie a uzkosti v ramci charakteristik osobnosti. U celkového
vzorku pacientd s uzkostnymi poruchami byla prokazana vyznamna
korelace mezi mirou komorbidni deprese a pfiznaky disociativnimi. Autofi
upozornuji na moznost pfimeého vlivu deprese v odpovédich na nékteré
polozky dotazniku DES (napf. zahledéni se pfed sebe nebo
neuvédomovani si toho, co bylo feCeno). Pokud by se tato hypotéza
potvrdila, bylo by nutné ji brat v uvahu pfi interpretaci DES skord u
depresivnich pacientid. Navzdory vysoké prevalenci derealizace pfi
panickych atakach byla celkova mira jinych disociativnich pfiznakd nizka,
na rozdil od pacientd s posttraumatickou stresovou poruchou. Jako
vysvétleni nabizi autofi (Ball et al., 1997) hypotézu, Ze se disociacCni
pfiznaky objevuji vice v navaznosti na trauma neZzli ve vztahu k uzkosti.

V nasi studii (Pastucha, 2009b) jsme zkoumali vztah disociace a
anxiety u pacientu s panickou poruchou a u zdravé populace. | pfes vysSi
primérné skory v dotazniku DES u pacientd s panickou poruchou nez u
kontrolni populace (21,45 £ 25,52 vs. 14,45 1 13,6) nebyl tento rozdil
statisticky vyznamny. Pacienti s panickou poruchou vSak méli v porovnani
se zdravymi subjekty frekventnéji vysoké disociativni skory s cut- off skore
vice nez 30 bodu (10 z 41) vs (4 z 66). Mira disociace meéfena Skalou
DES pozitivné korelovala s mirou subjektivni Uzkosti (dotaznik BAI), nikoli
vSak s mirou deprese (dotaznik BDI-la).

Je otazkou, zdali jsou disociativni stavy jako je depersonalizace a
derealizace = komponentami  anxiety anebo jsou samostatnymi
priznakovymi konstrukty (Hunter et al., 2004; Raszka et al., 2008a).

V soucCasné literatufe je relativné malo metodologicky kvalitnich
studii, které se vénuji disociaci u pacient s depresivni poruchou. Studii na
vzorku Ceské populace realizoval Bob et al. (2005). Do studie autofi
zaradili 70 pacientd s depresivni fazi (v€etné 7 pacientl s depresivni
epizodou bipolarni afektivni poruchy). Byly pouzity dotazniky BDI-II, DES,
SDQ. Pro stanoveni vysoké miry disociativnich pfiznakl byly zvoleny cut-
off skory 25 bodu v pripadé dotazniku DES a 40 bodl u dotazniku SDQ. U

34,2% depresivnich pacientu se vyskytlo vy$si bodové hodnoceni stupné
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disociace alespon v jednom z pouzitych dotazniku, coz je velmi vysoky
vyskyt disociace ve srovnani se zdravou populaci (Bob et al., 2005).

Pozitivni korelace disociace a depresivnich pfiznakd u normaini
populace je potvrzena celou fadou studii (napf. Mulder et al., 1998; Sar,
2007; Maaranen, 2006). Tyto studie prokazuji vysokou komorbiditu
depresivnich a disociativnich pfiznakl a to na vzorku populaci pivodné
bez diagnostikovanych psychickych onemocnéni.

Studie provedena Oedegaardem et al. (2008) u 42 pacientu
s depresivni fazi zjistila primérné skoére na sSkale DES 9,0 bodu a 5,7
bodl na Skale DES- T (Oedegaard et al., 2008).

Studie na naSi populaci (Bob, 2001) u 22 pacientl s dg. depresivni
faze neprokazala statisticky signifikantni pozitivni korelaci mezi Skalami
DES a BDI-Il, aviak pfi vy$Sich hodnotach ve Skale BDI-II mira disociace
narustala. Pfi hodnoté BDI- Il > 30 byl median DES 16,58 a pfi hodnoté
BDI-1I >40 byl median DES roven 22,36 (Bob, 2001).

Fenoménem disociace u pacientl s obsedantné kompulzivni
poruchou v podminkach otevieného oddéleni se systematickou kognitivné
behavioralni terapii se zabyva M. Raszka a J. Prasko (Raszka et al.,
2009a, Prasko et al, 2009b; Prasko et al., 2008). 47 pacientu s OCD
dosahovalo prumérného skore disociace 12,86 bodu (x 11,15). Pri
rozdéleni pacientl na ty, ktefi méli niz8i (< 12 bodl) a vyssi (> 12 bodu)
skory v dotazniku DES dosahovali ti s mensi mirou disociativnich pfiznaku
po léCbé Castéji nizké skéry ve vysledném CGI. To naznacuje, ze vysSi

v v

2008).

2.6 Disociace a sociodemografické faktory

2.6.1 Vék

Negativni korelace mezi vékem a mirou disociace byla zjiSténa u
vSeobecné populace pomoci Skaly DES (Akyuz et al., 1999, Ross et al.,
1993). Naopak finska studie (Maaranen, 2006) zavislost miry disociace a

véku nepotvrdila.
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Vztah mezi patologickou disociaci a vékem se neprokazal opét ve
studii Maaranena (Maaranen, 2006), naopak ve studii Seedata (Seedat et

al., 2003) se skore patologické disociace snizovalo s vy$Sim vékem.

2.6.2 Pohlavi

Metaanalyza shrnujici vysledky 19 studii (Van ljzendoorn,
Schuengel, 1996) neprokazala v zavislosti na pohlavi rozdil v mife
disociace, a to ani u disociace celkové (Skala DES), ani u disociace
patologické (Skala DES T). Naopak Maarenova studie (Maaranen, 2006)
prokazala vysSi miru disociace u Zen, zatimco patologicka disociace
nebyla pohlavim ovlivnéna. Ve studii Seedata (Seedat et al., 1990) vSak

byla u muzu zastoupena patologicka disociace ve vy$Si mife nez u zen.

2.6.3 Vzdélani, inteligence

Vzdélani nema na miru disociativhich symptomU ve vSeobecné
populaci vliv (Ross et al., 1990). Stejné tak u pacientl s disociativni
poruchou nebyly zanamenany abnormality ani v celkovém inteligencnim
quocientu, ani v jednotlivych subtestech Wechslerova inteligencniho testu
(WAIS-R) (Rossini, Schwartz, Braun, 1996). Van ljzendoorn, Schuengel
(1996) podrobili analyze 6 studii s daty zohledriujicimi vzdélani a disiciaci
a na Skale DES nepotvrdili signifikantné vyznamnou korelaci mezi
stupném vzdélani a DES skory. Pouze u jedné studie (Dunn et al., 1993)
provedené na populaci pacientd hospitalizovanych pro zavislost na
psychoaktivnich latkach se prokazala nizka negativni korelace vzdélani a
miry disociace (p< 0,05), neboli vyssi uroven vzdélani mirné korelovala
s niz8imi skory DES. Ve stejné studii (Dunn et al., 1993) byla zjiténa
vysoce signifikantni korelace mezi vySSim 1Q a nizSimi skory DES. Autofi
nabizeji vysvétleni, Ze minimalné stfedoSkolské vzdélani je potfebné
k porozuméni polozkam dotazniku DES. NizSim vzdélanim pak vysvétluji i

vy8Si skory disociace u afroamerické populace.
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2.7 Terapie disociativnhich poruch

Ve vétSiné pfipadl disociativnich stavll dochazi k jejich spontanni
upravé, nékdy vsak potize chronifikuji nebo se opakuji v riznych ¢asovych

intervalech.

2.7.1 Farmakoterapie

U disociativnich poruch chybi kontrolované prospektivni studie o
ucinnosti jednotlivych psychofarmak. Od roku 1989 bylo provedeno pouze
10 retrospektivnich, nerandomizovanych, nekontrolovanych studii.
Psychofarmaka se vzhledem k vysoké komorbidité disociativnich poruch
s dalSimi psychickymi poruchami podavaji symptomaticky. Pozitivni
korelaci mezi intenzitou disociativnich, uzkostnych a depresivnich
pfiznaki u pacientu s disociativni poruchou potvrdila i naSe studie
(Pastucha et al., 2009c). DoporuCuje se IéCit depresivni, uzkostné a
psychotické pfiznaky pomoci antidepresiv Ci antipsychotik (Betts, Boden,
1992; Bowman et al., 2001; Donofrio 2000; Gates et al. 1991; Kanner et
al., 2001; Latalova et al., 2009). Ke sniZeni napéti nebo uzkosti mohou byt
kratkodobé ucinna anxiolytika s jejich naslednym vysazenim (vzhledem
pomoci antidepresivni Iééba. Uginnost antidepresiv véak je patrna vice na
naladé, nez na disociativnich fenoménech. V posledni dobé& se objevuji
kazuistiky s pouZitim modernich antikonvulziv, které funguji jako
thymostabilizéry (napfiklad lamotrigin) (Latalova, 2009). Podavani
stabilizatord nalady mulze vést ke snizeni emocni lability, zmirnéni
impulzivity a agresivity zejména u pacientl, ktefi zaroven trpi emocné
nestabilni poruchou osobnosti. V pfipadé disociativnich kfecCi je otazkou,
zdali vysadit antiepileptika u pacientd, u nichz byla epilepsie vyloucena.
Oto et al. (2005) zjistili, ze vysazeni antiepileptické medikace bylo
provazeno prechodnym zvys$enim Cetnosti zachvatl pouze u 8% pacientu.
U vétSiny nedochazelo k nezadoucimu efektu a bylo zaznamenano
snizeni frekvence zachvatl. Ktvrzeni, Ze vysazeni antiepileptik je
bezpeCnou metodou, ktera pacientim prospé€je (s pozitivhim

ekonomickym dusledkem), by bylo potfebné zopakovani studie.
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Psychofarmaka se tedy podavaji spiSe symptomaticky, jejich skute¢na
efektivita je vSak nejasna, protoze nebyl provadén systematicky vyzkum.
SpiSe historicky vyznam ma dnes metoda amobarbitalového
interview, ktera spocivala v intravenozni aplikaci kratkodobé pusobicich
barbiturat, benzodiazepini nebo thiopentalu (Cloninger, 1993). Cilem
bylo pod vlivem hypnotik narusit disociativni bariéru a umoznit kontakt

s disociovanymi obsahy. V souCasnosti se tato metoda nepouziva.

2.7.2 Psychoterapie

Zakladni podminkou jakékoli terapie u disociativnich poruch je
podpurny pfistup s vytvofenim dobrého terapeutického vztahu.

Dynamicka psychoterapie se snazi pomoci postizenému ziskat
nahled a odstranit emocCni poklad pro disociaci. Terapeutické postupy jsou
zaméreny na zlepsSeni tolerance psychiky vUci stresu a frustraci (vzhledem
k vnitfnim i vnéjSim impulstm). To pacientovi umozni opustit maladaptivni
obranné psychické mechanismy, které vedou k disociaci nebo konverzi.
ZlepSena adaptace pak umozni uvést nevédomeé disociované a
konvertované psychické obsahy do védomi s naslednym vymizenim
pfiznakl (Prasko, Pastucha in Prasko et al., 2010b, str. 620).

Z psychoanalytickych koncepci disociace vychazi vyuZiti abreakce,
kdy dochazi ke znovuproziti traumatické situace v bezpecném
terapeutickém ramci. Abreakce vSak nemusi vést kplnému
terapeutickému efektu, nebot’ koneénym cilem léCby neni pouze proziti
emoci spojenych s traumatem, ale i jejich integrace do psychiky a jejich
bezpetné zvladani (Spiegel, Maldonado, 2003, str. 1460). Proto je
namisté doplnit abreakci dalSimi technikami, jako je podpora, klarifikace,
interpretace, preramovani, konfrontace apod.

Hypnotickd psychoterapie nabizi jak moznost abreakce
v hypnotickém stavu, tak i moznou redukci symptomul a ziskani lepSiho
vhledu. Uginnost 10 sezeni hypndzy potvrzuje napf. studie Moene et al.
(2003). Dalsi terapeutickou moznosti hypnozy je vyuziti techniky
promitaciho platna. Tento pfistup umozriuje pacientovi vybavit si oddélené
vzpominky a naucit se zpracovat emoce, které jsou k nim vazané (Spiegel

a Spiegel, 1978). V hypnoze si pacient vybavuje traumatickou udalost jako
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by se na ni dival na promitacim platné. Projekce na platno byva
jednodussi pro ty pacienty, ktefi si u bézné hypnozy nejsou schopni
vybavit traumatické vzpominky a emoce. To, Ze se traumatizujici udalost
odehrava projikované na imaginarnim platné, umoznuje jeji zkoumani a
vybavovani s mensi mirou subjektivné vnimanych ohrozujicich pocita.
Zaroven lze napfiklad imaginarné rozdélit promitaci platno na poloviny
s paralelnim déjem, kdy na jedné poloviné se odehrava traumatizujici
udalost a na druhé déj, ktery pfed traumatem chrani a pomaha tak
pacientovi se s traumatem Iépe vyrovnat (Herman et al., 2004).

U disociativnich poruch byla popsana fada kasuistik a jedna
kontrolovana studie, které ukazuji na uziteCnost kognitivné behavioralni
terapie (Chalder 1996, Goldstein et al. 2004). Zakladnim cilem kognitivné
behavioralni terapie disociativnich poruch je pomoci pacientovi integrovat
fragmentované konflikty, zazitky, emocionalni stavy a integrovat ¢asti své
osobnosti. Terapie krok za krokem pomaha uvédomit si realné minulé i
aktualni problémy, pomoci emocionalni rekonstrukce je propojit
s emocionalnimi stavy a pak systematicky hledat cestu k feSeni aktualnich
problému. Zakladem terapie je duavéryhodny terapeuticky vztah,
umozniujici postupné pojmenovat bolestné zazitky, kterym se pacient
béhem rozvoje disociativni poruchy kognitivné a emocionalné vyhybal.
V prubéhu KBT dochazi k propracovani traumatickych udalosti, je
vyuzivana imaginace, relaxacni techniky, systematicka desenzibilizace a
biofedback. Vizualizace umoznuje propojit vzpominky S
disociovanymi emocionalnimi reakcemi a zpravidla vede k silné abreakci.
Casto je potfebné pacienta naudit dovednostem, které umozni Fesit
soucasné problémy a konflikty, jez souvisi s rozvojem disociativni poruchy
nebo s jejim udrzovanim (napf. nacvik komunikace) (Prasko et al., 2010Db,
str. 621).
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Schéma €. 4: KBT formulace pfipadu u 21leté divky trpici disociativnimi

kifeCemi (podle Prasko et al., 2010b)

RELEVANTNI DATA Z DETSTVE
Uzkostnd kritickd MATKA, bojici se svého otce i tchdna
OTEC slaby, bojici se svého otce, pacientku povzbuzuje, ale nezastane se ji,

OTEC MATKY - sexudlni zneuilydni pacientky mezi 9-14 rokem

JADROVé PﬁESVéDéEN]’:Z * ODVOZENA PRAVIDLA:
Jsem Spatnd, nikdo se za mne * musim se podrobit, jinak to dopadne jesté&
nepostavi ale oni jsou také have
Spatni = nejsem schopna zvlddat svoje emolni

hnuti, musi mi v tom nékdo pomdhat
= kdyZ se o cokoliv pokusim, dopadne to

Spatné
—
c—— —
KOMPENZACNI STRATEGIE V CHOVANTI:
* preddvd zodpovédnost za sebe .
- odevzddvd se do rukou druhych lidi, ale stdle je SPOUSTECE FRUSTRACE:
testuje, zda jim mize divérovat - samostatny kol
- stdle podezrivd druhé ze zneuziti - odmitnuti, nezdjem nebo kritika
+ v partnerském vztahu neni schopna se odevzdat - novy kolektiv
* v zdchvatech padd, pak regreduje do role .ditéte”, | | . priblizeni ve vztahu
které musi byt odetteno - sexudlni chovdni partnera

Zakladni kroky KBT u disociativnich poruch jsou nasledujici (podle

Prasko et al., 2010b):

behavioralni, kognitivni a funk&éni analyza (detailni popis bézného
zachvatu: spoustéCe, kognice, emocni stavy, zabezpeCovaci a
vyhybavé  chovani, modulatory, bezprostiedni  duasledky;
dlouhodobé dusledky: vliv na Zivotni styl, rodinnou situaci, pracovni
situace, vztahy; hlubsi postoje- kognitivni schémata),

edukace tykajici se kognitivniho a emocionalniho vyhybani jako
udrzovacich faktor( a o moznostech terapeutické intervence,
monitorovani  disociovanych stavid a spoustécl frustrace,
modifikujicich faktor( a problému v Zivoté,

kontrola spoustécu: vyhnuti se nebo jejich lepsi zvladani,

zména chovani: kontrola dechu, relaxace, expozice, nacvik
dovednosti: socialni, kognitivni rekonstrukce, nacvik feSeni

problémd,
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e expozice: spoustécum, inicialnim pfiznakim, traumatickym
vzpominkam (imaginace, hrani roli, dopisy),

e posileni rozpominani na kliCové Zivotni udalosti a zmény,
porozuméni narokim na sebe a druhé, zmapovani konfliktd a
zranéni, prodélanych stresovych situaci, vnitfnich rozpori a
tendenci,

e emocionalni propracovani konfliktd a zranéni (psani terapeutickych
dopisU, hrani roli, prace v imaginaci,

e Kkognitivni restrukturalizace (zména schémat v kognicich, emo¢nich

stavech, chovani)

Vysledky ziskané z prospektivni oteviené studie (Goldstein et al.,
2004) u pacientl s disociativnimi kieCemi ukazuji, Zze 12 sezeni KBT vedlo
k vyznamnému snizeni frekvence zachvatu a zlepSeni psychosocialniho
fungovani pacientl. V této studii doSlo k vyznamné redukci frekvence
disociativnich zachvatt (nejméné o 50%) u 13 ze 16 pacientd, ktefi IéCbu
dokon¢ili. U 4 pacientu zachvaty uplné vymizely na konci IéCby i v pulrocni
katamnéze a u dalSich 3 pacientld za mésic po akutni 1éCbé i v pulroCni
katamnéze. Vyznamné bylo zlepSeni psychosocialniho fungovani, které
bylo patrné ve fungovani v praci, doma a ve volném cCase jak na konci
léCby, tak v katamnéze. Snizilo se vyhybavé chovani, celkova uzkostnost i
skory deprese. | kdyz se nahled ucastniki na mozné emocionalni priCiny
disociativnich zachvata pfili§ nezménil, vyznamné& ustoupilo jejich
presvédCeni o somatické pfiCiné potizi, coz korespondovalo se zlepsenim
pracovniho a socialniho pfizpusobeni hodnoceného IPQ dotaznikem
(lliness perception questionnaire). Dale doSlo ke zvySeni pfesvédceni o
vlastni schopnosti kontrolovat zachvaty, zlepSila se pracovni schopnost, 5
pacientll, ktefi na pocCatku nepracovali pracovat zacalo. Ekonomicky
benefit byl v itom, Ze béhem studie byla u v8ech ukonlena zbyte¢na

antiepilepticka lécba.




3. Cil prace

Cilem studie je stanovit miru disociativnich pfiznakl u zdravé
populace, pacientl s depresivni poruchou, disociativni poruchou, panickou
poruchou, obsedantné kompulzivni poruchou a hraniéni poruchou
osobnosti. DalSim cilem je zjistit, zda se jednotlivé diagnostické kategorie
mezi sebou ve skoérech disociace liSi, zda skéry disociace u téchto
diagnostickych skupin souvisi se sociodemografickymi faktory (vék,
pohlavi, vzdélani), mirou uzkosti, deprese Ci obsedantné kompulzivni
symptomatologie (v pfipadé pacientl s OCD).

Sekundarnim cilem nasSi studie je ovéfit koncept patologické

disociace.
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4. Metodika

4.1 Charakteristiky souboru a design studie

4.1.1 Design studie
Vyzkumu se celkové zlcastnilo 432 osob, do studie bylo

zarazeno 188 pacientl a 209 kontrolnich osob ve véku 17- 66 let. Pfi
sbéru dat nebyli u€astnici stratifikovani a to ani z hlediska pohlavi, véku,
vzdélanosti, mista bydlisté. Ugast ve studii byla dobrovolna, ugastnici byli
pisemné informovani o ucelu sbéru dat a anonymité respondérd. Pri
administraci dotaznikd bylo uvedeno, Ze odpovédi nemaji charakteristiky
dobrych ¢&i Spatnych odpovédi, na vyplnéni bylo poskytnuto libovolné
mnozstvi €asu. Pfi vyplhovani dotazniku respondéfi uvedli vék, pohlavi a
vzdélani. VSichni uc€astnici podepsali informovany souhlas. Vyplnéni
dotaznikl probihalo v pfitomnosti administratora, ktery v pfipadé
nejasnosti poskytl respondentovi vysvétleni. VSechny vyplnéné dotazniky
byly zafazeny do vyzkumu. Pro neuplné Ci nespravné vyplnéné dotazniky
jich bylo z analyzy dat celkem 35 vylou€eno a tyto nejsou ve vysledcich
nijak zohlednény. Sbér dotaznikd probihal od kvétna 2007 do prosince
2009. Dotazniky byly administrovany ve 2 psychiatrickych ambulancich
v Olomouci, v psychiatrické ambulanci Psychiatrického centra Praha, v
psychiatrické ambulanci ve Valasském MezifiCi a na otevieném odd.
Psychiatrické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc a Psychiatrického
centra Praha.

Diagnézy byly stanoveny zkuSenym atestovanym psychiatrem
podle vyzkumnych diagnostickych kritérii Mezinarodni klasifikace nemoci
—10. revize (MKN-10, 1996).

4.1.2 Charakteristiky zkoumaného klinického vzorku

VS8em pacientim s psychiatrickou diagnézou byly administrovany
dotazniky Skala disociativnich zkusenosti (DES), Beckdv inventar deprese
(BDI) a Beckuyv inventar uzkosti (BAI), pacienti s obsedantné kompulzivni

poruchou navic vyplnili dotaznik Y- BOCS.
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4.1.2.1 Vstupni kritéria pro pacienty:

a) Vstupnim kritériem zkoumaného klinického vzorku byla aktualni
pritomnost potizi pfi jednom ztéchto typl onemocnéni a splnéni
vyzkumnych diagnostickych kritérii dle klasifikace MKN- 10 (1996):
Depresivni faze stfedné tézka (F 32.1 nebo F 33.1),

Disociativni porucha jakéhokoli subtypu (F 44),

Panicka porucha (F 41.0,)

Obsedantné kompulzivni porucha (F42),

Emocné nestabilni porucha osobnosti- hrani¢ni typ (F 60.3).

b) Vék 17-80 let

c) Muzi a zeny

V pfipadé depresivni faze byli zafazeni jak pacienti s prvni
epizodou deprese, tak i pacienti s periodickou depresivni poruchou
s aktualni depresivni fazi.

Byla pouzita obecna diagnosticka kritéria MKN-10 pro F32
depresivni epizodu (Smolik, 1996):

G1. Depresivni epizoda by méla trvat alespon 2 tydny

G2. V pribéhu Zivota jedince se nikdy nevyskytly pfiznaky, které by stacily
k naplnéni kritérii pro hypomanickou nebo manickou epizodu

G3. Epizoda neni zpusobena uzivanim psychoaktivnich latek nebo

organickou dusevni poruchou
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Hodnoceni zavaznosti deprese popisuje tabulka &. 4 (zarazeni byl
pouze pacienti se stfedné tézkou depresivni fazi).

Tabulka €. 4 : Hodnoceni zavaznosti deprese (podle Smolik, 1996):

LEHKA STREDNE TEZKA TEZKA DEPRESIVNI TEZKA DEPRESIVNI

DEPRESIVNI | DEPRESIVNI EPIZODA BEZ EPIZODA

EPIZODA EPIZODA PSYCHOTICKYCH S PSYCHOTICKYMI
PRIZNAKU PRIZNAKY

A. Obecna diagnosticka kritéria pro depresivni epizodu:
G1. Trvani alespon 2 tydny
G2. V prabéhu zivota se nikdy nevyskytly pfiznaky hypomanie nebo manie

G3. Neni zpusobena uzivanim psychoaktivnich latek nebo organickou dusevni poruchou

B. Musi byt pfitomny z nasledujicich pfiznaku:

alespori dva | alespori dva vSechny ffi vSechny ffi

(1) depresivni nalada v mife jednoznacné& abnormalni pro daného jedince, pfitomna po vétsinu dne a
témérF kazdy den a trvajici

alespon 2 tydny
(2) ztrata zajmu nebo potéSeni pfi aktivitach, které jsou normainé pfijemné

(3) pokles energie nebo zvySena unavitelnost

C. Z nasledujiciho seznamu pfidatnych symptomd musi byt pfitomny:
Jeden nebo | alespon Sest alespon osm alespon osm

vice

(1) ztrata sebedlvéry nebo sebelcty

(2) bezpfedmétné prozivani vycitek proti sobé samému nebo pocitll nadmérné a bezdlvodné viny
(3) opakované myslenky na smrt nebo sebevrazdu nebo jakékoli suicidalni chovani

(4) stiznosti nebo diikazy svédcici o snizené schopnosti myslet nebo soustfedit se, o nerozhodnosti
nebo vahavosti

(5) zména psychomotorické aktivity s agitovanosti nebo zpomalenim (subjektivné nebo objektivné)
(6) poruchy spanku jakéhokoliv typu

(7) zména chuti k jidlu (snizeni nebo zvySeni) s odpovidajicimi zménami hmotnosti

D. Kterykoli z nasledujicich okruhu:
Nesmi byt | nesmi byt pfitomen nesmi byt pfitomen musi byt pfitomen

pfitomen

(1) bludy nebo halucinace, jiné nez uvadéné jako typicky schizofrenni, nejcastéji maji depresivni,
sebeobvinujici, hypochondricky, nihilisticky, paranoidni nebo persekuéni obsah

(2) depresivni stupor
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V pfipadé periodické depresivni poruchy plati tyto obecna kritéria
MKN- 10 (podle Smolik, 1996):
G1. Vminulosti se vyskytla alesporn jedna depresivni epizoda lehka,
stfedné tézka nebo tézka, ktera trvala minimalné 2 tydny a byla oddélena
od soucCasné epizody obdobim nejméné 2 mésicu prostych jakychkoli
prokazatelnych pfiznakd poruch nalady.
G2. Nikdy v minulosti se nevyskytla epizoda, ktera splfiovala kritéria pro
hypomanickou nebo manickou epizodu.
G3. Nejuzivangjsi vyluCujici podminka: Epizoda neni zplsobena uzivanim
psychoaktivnich latek nebo organickou dusevni poruchou.

Do naSi studie byli zafazeni pouze pacienti se stfedné tézkou
depresivni epizodou spliujici tedy podminky:
A. Jsou splnéna hlavni kritéria pro rekurentni depresivni poruchu
B. SoucCasna epizoda splfiuje kritéria pro stfedné tézkou depresivni

epizodu

V pfipadé disociativnich poruch plati tyto obecna kritéria MKN- 10
(Smolik, 1996):
G1. Nesmi byt pfitomny Zzadné znamky somatické poruchy, ktera by
vysvétlovala charakteristické pfiznaky disociativni poruchy, mohou byt
ovSem pfitomny somatické poruchy s jinymi pfiznaky
G2. Existuje presvédCiva Casova souvislost mezi zaCatkem pfiznaku
poruchy a stresovymi udalostmi, problémy nebo potfebami
Pro jednotlivé disociativni poruchy jsou dale specifikovany klinické rysy ve

formé specifickych kritérii.

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro panickou poruchu (podle Smolik,
1996):
A. Jedinec prozije opakované panické ataky, které nejsou v pfimé
souvislosti s ur€itou situaci nebo objektem a které se Casto objevi
spontanné, tj. epizody nelze pfedvidat. Panické ataky nesouviseji
S vyraznou namahou nebo s expozicinebezpenym nebo Zivot ohrozujicim

situacim.
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B. Panicka ataka je charakteristicka vSemi nasledujicimi kritérii:
1. je to ohraniCena epizoda intenzivniho strachu a nepohody
2. zaCina nahle
3. dosahuje maxima béhem nékolika malo minut a trva nejméné
nékolik minut
4. musi byt pfitomny alespon Ctyfi z nize uvedenych pfiznakd,
pficemz jeden z nich musi byt z a) az d):
PFiznaky vegetativniho podrazdéni
a) palpitace nebo buseni srdce nebo zrychleny puls,
b) poceni,
c) chvéni nebo tfes,
d) sucho v ustech.
Priznaky tykajici se hrudniku a bficha
e) obtizné dychani,
f) pocit zalykani se,
g) bolesti nebo nepfijemné pocity v hrudniku,
h) nauzea nebo bfisni nevolnost.
Pfiznaky tykajici se dusevniho stavu
i) pocit zavraté, neklidu, mdloby, to¢eni hlavy,
j) pocity, Ze objekty nejsou realné (derealizace) nebo Ze jedinec je
mimo (depersonalizace),
k) strach ze ztraty kontroly, ,zeSileni®, ztraty védomi,
[) strach ze smrti.
Celkové pfiznaky
m) navaly horka nebo chladu

n) pocity znecitlivéni nebo mravenceni.

C. Nejbéznéji uzivané vyluCovaci podminky: Panické ataky nejsou
zpusobeny somatickou poruchou, organickou dusevni poruchou nebo
jinymi dusevnimi poruchami, jako jsou schizofrenie a pfibuzné poruchy,

poruchy nalady nebo somatoformni poruchy
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Diagnosticka kritéria MKN-10 pro obsedantné kompulzivni poruchu
(podle Smolik, 1996):
A. Obsese nebo kompulze jsou pfitomny po vétSinu dni po dobu nejméné
2 tydnu
B. Obsese a kompulze maji sdilet nasledujici projevy, které musi byt
pfitomny vSechny:

1) Jsou povaZovany pacientem za jeho vlastni, nikoli za vnhucené
néjakou jinou osobou nebo vnéjSim pusobenim

2) Jsou opakované a nepfijemné a musi byt pfitomna nejméné
jedna obsese nebo kompulze, ktera je pacientem povazovana za
nepfiméfenou nebo nesmysinou

3) Pacient se jim pokousi Celit, i kdyz odpor vi¢&i dlouhodobym
obsesim nebo kompulzim muaze byt minimalni. Musi byt pfitomna nejméné
jedna obsese nebo kompulze, kterym se pacient snazi neuspésné Celit

4) Prozitek obsedantni myslenky nebo provedeni kompulzivniho
¢inu nejsou samy o sobé pfijemné. Mély by se rozliSovat od doCasného
uvolnéni napéti nebo uzkosti.
C. Obsese nebo kompulze plsobi tézkosti nebo rusi pacientovo socialni
nebo individualni konani vétSinou tim, Ze zabiraji Cas.
D. Nejbéznéji uzivané vyluCovaci podminky: Obsese nebo kompulze
nejsou projevem jinych duSevnich poruch, jako jsou schizofrenie a

pfibuzné poruchy nebo poruchy nalady

Diagnosticka kritéria  MKN-10 pro emocné nestabilni poruchu
osobnosti- hrani¢ni typ (podle Smolik, 1996):
A. Musi byt spInéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti
B. Musi byt splnény nejméné tfi pfiznaky z:
a) tendence jednat neoCekavané a bez uvazeni nasledkd,
b) tendence k nesnasenlivému chovani a ke konfliktim s ostatnimi,
c) sklon kvybuchum hnévu nebo =zufivosti s neschopnosti
kontrolovat nasledné explozivni chovani,
d) obtiZze se setrvanim u jakékoli €innosti, ktera nenabizi okamzity

zisk,
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e) nestala a nevypocCitatelna nalada; spolu s nejméné dvéma

z nasledujicich:

1) naruSena a nejista pfedstava o sob& samém, cilech a vnitfnich
preferencich, v€etné sexualnich

2) sklon k zaplétani se do intenzivnich a nestalych vztahd, které
Casto vedou k emo¢&nim krizim

3) pfehnana snaha vyhnout se odmitnuti

4) opakované nebezpeci nebo realizace sebeposkozeni

5) chronické pocity prazdnoty

4.1.2.2 Vylucovaci kritéria pro pacienty:

a) Pfitomnost jiné duSevni poruchy nespadajici do zadné
z vybranych skupin

b) Spinéni kritérii pro vice nez jedno zvybranych skupin
onemocnéni

c) Zavazné télesné onemocnéni

4.1.3 Charakteristiky kontrolniho souboru

Kontrolni soubor byl tvofen pacienty stomatologické ambulance
v Prerové. U téchto respondentl byl administrovan pouze dotaznik DES a
to za pfitomnosti vySkolené zdravotni sestry.

Vylu€ovacim kritériem byla pfitomnost jakékoli dusevni poruchy jak

v soucasnosti, tak i v anamnese.

4.2 Pouzité metody

4.2.1 Skala disociativnich zkusenosti DES

The Dissociative Experiences Scale (DES) (Bernstein a Putnam,
1986; Carlson, Putnam, 1991, 1993) (pfiloha ¢. 1) je 28 polozkovy
dotaznik uréeny ke skriningu disociativnich pfiznakud. Je nejpouzivanégjsim
dotaznikem pouzivanym k méfeni miry disociace pro vyzkumné i klinické
ucely. Respondent na vizualni analogové stupnici oznacuje, jak Casto

zaziva disociativni pfiznaky (v procentech ¢asu).
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Je to zatim jediny nastroj k méfeni disociace, pro ktery existuje
standardizovana Ceska verze (Bob, 2000). Vnitfni konsistenci, validitu a
strukturu jednotlivych faktorl ¢eské verze dotazniku DES potvrdila studie
Ptacka et al. (2007) na vzorku 783 dospélych subjektl ze tfi skupin
(pacienti s epilepsii, s depresi a z normalni populace).

Skala DES prokazala vnitini konzistenci (Cronbachova alfa) 0,93 a
to v metaanalyzou 16 studii (van ljzendoorn a Schuengel, 1996),
pfipadné 0,95 ve studii Frischholze et. al. (1990). Test- retestova stabilita
prokazuje vysokou spolehlivost 0,93 (Frischholz et al., 1990).

Za ucelem skriningu disociativnich poruch ruzni autofi navrhli rizné
hodnoty cut-off skére jako hranici vysoké miry disociace. V nasi studii

jsme za hodnotu cut-off skére pouzili hodnotu 20 a 30 boda.

4.2.2 Skala disociativnich zku$enosti Taxon DES-T

The Dissociative Experiences Scale Taxon (DES-T) byla vyvinuta
k odliseni patologickeé disociace (Waller et al., 1996, Waller, Ross, 1997) a
obsahuje polozky 3,5,7,8,12,13,22 a 27 dotazniku DES. Tyto polozky
hodnoti alteraci identity, depersonalizaci, derealizaci, naruSeni pozornosti-
uvédomovani si, disociativni amnézii a sluchové halucinace. Za optimalni
hodnotu cut-off skére v dotazniku DES-T je pokladana hodnota 20 bodu
(Waller et al., 1996, Waller a Ross, 1997), kterou jsme pouzili i v nasi

studii.

4.2.3 Becklv inventar deprese BDI

Beck Depression Inventory (BDI IA) (pfiloha €. 2) je 21 polozkovy
sebeposuzovaci dotaznik deprese (Beck et al., 1988) vztaZzeny k obdobi
posledniho tydne. Kazda poloZzka obsahuje 4 alternativni odpovédi. Vybira
se jedna z nich, ktera nejlépe odpovida pacientovym souc¢asnym pocitim
a mySlenkam. Skoérovani je nasledujici: polozky A — 0 bodd, B — 1 bod, C
— 2 body, D — 3 body. Cim vy3si je celkové skére, tim vy$&i je mira
depresivity.
Pro klinicko — diagnostickou praxi byly vytvofeny tyto normy:

0-9...... normalni nalada

10 — 18.....mirna deprese
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19 — 29.....stfedni deprese
30 — 63......silna deprese

Korelace Beckova inventare deprese s ostatnimi standardizovanymi
Skalami deprese se pohybuje kolem 0,70, vnitini konzistence
(Cronbachova alfa) se pohybuje od 0,73- 0,95 (Domino G., Domino M.L.,
2006, str. 191).

4.2.4 Beckulv inventar uzkosti BAI

Beck Anxiety Inventory (BAU) (pfiloha €. 3) (Beck, Emery, 1985) je
21 polozkovy sebeposuzovaci dotaznik vztazeny k obdobi posledniho
tydne. Kazda otazka ma stejné moznosti 4 odpovédi, které vystihuji
intenzitu potizi a jsou sefazeny ve sloupcich. Tyto moznosti jsou: vibec- 0
bodl, mirné (moc mé to nerusilo)- 1 bod, stfedné (bylo to nepfijemné, ale
dalo se to vydrzet)- 2 body, vazné (stézi jsem to vydrzel)- 3 body.

Soucet bodU vyjadfuje intenzitu uzkosti:
7 minimalni uzkost
8- 15 mirna uzkost
16- 25 stfedni uzkost
26- 63 silna uzkost

Skéry dotazniku BAI maji stfedni az vysokou konvergentni validitu
s dotazniky a Skalami uzkosti (>0,5) (Steer, 2008), vnitini konzistence
(Cronbachova alfa) dotazniku BAI je 0,93 (Magan et al., 2008).

4.2.5Y-BOCS

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-Bocs) (pfiloha €. 4)
(Goodman et al., I, 11,1989) je hodnotici Skala zaloZzena na interview mezi
hodnotitelem a subjektem. Obsahuje 10 polozek, kazda hodnocena na
stupnici od 0 (bez pfiznaku) do 4 (extrémni intenzita pfiznaku). Celkové
skore se pohybuje v rozmézi od 0 do 40 bodl. 5 otazek se zaméfuje na
obsedantni mysSlenky a 5 na kompulzivni projevy, subskéry vyjadfuji

intenzitu pfitomnych obsesi nebo kompulzi.
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Celkové skore vyjadfuje intenzitu obsedantné kompulzivnich pfFiznaku:
0- 7 klinicky nevyznamné

8- 15 mirné

16- 23 stredni

24- 31 vazné

32- 40 extrémni

4.3 Etické aspekty vyzkumu

Vyzkum byl proveden v souladu s posledni verzi Helsinské
deklarace a doporu€enimi pro Dobrou klinickou praxi (Guideline for Good
Clinical Practice; EMEA, 2002).

4.4 Hypotezy

Pfed zahajenim studie jsme stanovili nulové a alternativni hypotézy.
Nulové hypotézy:
N-1: Skoéry disociace se neliSi mezi pacienty a zdravymi kontrolami;
N-2: Neni rozdil mezi skéry disociace mezi jednotlivymi diagnostickymi
kategoriemi;
N-3: Skéry disociace nesouvisi s intenzitou psychopatologie u
jednotlivych diagnostickych kategorii
N-4: Skory disociace nesouvisi s vékem
N-5: Skéry disociace nesouvisi s pohlavim

N-6: Skory disociace nesouvisi s dosazenym vzdélanim.

Alternativni hypotézy:

A-1: Pacienti s psychickymi  poruchami  (depresivni  poruchou,
disociativnimi poruchami, panickou poruchou, obsedantné kompulzivni
poruchou a hrani€ni poruchou osobnosti) trpi v priméru vyS$Si mirou
disociace, nez osoby v kontrolnim souboru;

A-2: Jednotlivé diagnostické skupiny se mezi sebou v skorech disociace

liSi:
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A-2a) pacienti s disociativnimi poruchami maiji vysSi skory disociace nez
kontrolni soubor a nez pacienti s depresivni poruchou, panickou poruchou,
obsedantné kompulzivni poruchou;

A-2b) pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti maji vyssi skéry disociace
nez kontrolni soubor a nez pacienti s depresivni poruchou, panickou
poruchou, obsedantné kompulzivni poruchou;

A-2c) pacienti s disociativnimi poruchami maji vysSi skory disociace nez
pacient s hrani¢ni poruchou osobnosti;

A-2d) vysoké skoéry disociace se objevuji Castéji u pacientu s disociativni
poruchou a hrani¢ni poruchou osobnosti nez u ostatnich hodnocenych
psychickych poruch;

A-3: Skoéry disociace souvisi s intenzitou psychopatologie:

A-3a) Skéry disociace souvisi u celého souboru i u jednotlivych
diagnostickych kategorii se skory uzkosti;

A-3b) Skoéry disociace souvisi u celého souboru i u jednotlivych
diagnostickych kategorii se skory deprese;

A-3c) Skoéry disociace souvisi u pacientu trpicich obsedantné kompulzivni
poruchou se skory obsesi a kompulzi;

A-4: Skoéry disociace souvisi s vékem — ve vyS§Sim véku jsou nizsi;

A-5: Skéry disociace souvisi s pohlavim — u Zzeny jsou vyS$Si

A-6: Skory disociace souvisi se vzdélanim — pfi vy§8im vzdélani jsou nizsi.

4.5 Statistické metody

Celkovy pocet polozek od vSech kontrol a pacientd dosahuje témér
15 tisic hodnot. Data byla transformovana na sumy a subskaly
jednotlivych posuzovacich stupnic, zapisovana do pfedem pfipravenych
formulaifd a kontinualné editovana do paméti pocitate. Jsou nyni
k dispozici jak v papirové, tak v digitalni formé.

Demografickd (vék, pohlavi, vzdélani), klinickd a méfitelna
kvantitativni data (celkové hodnoceni v posuzovacich stupnicich DES,
BAI, BDI a Y-BOCS) byla analyzovana pomoci sloupcové statistiky
k vypocteni primérl, smérodatnych odchylek a hodnoceni typu rozlozeni.

Typy rozlozeni demografickych a klinickych charakteristik byly urCeny
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pomoci Shapiro-Wilkova W testu. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami
pacientl a kontrolami byly hodnoceny pomoci jednoduché ANOVA metody
s post hoc Bonferroniho mnohoCetnym srovnavacim testem, pfipadné
pomoci neparovych t-testl v pfipadé normalniho rozloZzeni, nebo pomoci
Kruskal-Wallisova testu s post hoc Dunnovym mnohocCetnym srovnanim
v pfipadé, Ze rozloZzeni nemélo normalni distribuci. Vztah mezi
proménnymi s normalni distribuci (u celého souboru a vétSiny diagnéz
vék, BDI, BAI) byl hodnocen Pearsonovou korelacni analyzou, zatimco
Spearmanova korelaCni analyza byla uZita v pfipadné proménnych
s nenormalni distribuci (DES a patologicky DES u ¢asti psychickych
poruch, vyjime¢né jiné posuzovaci stupnice). Linearni regrese DES skor(
jako nezavislé veli€iny s BDI, BAI a Y-BOCS jako zavislych promé&nnych
byla pouzita pro identifikaci zakladnich symptomovych proménnych, které
souvisi s mirou disociace u jednotlivych poruch.

U kvalitativnich dat byly urCeny Cetnosti jednotlivych hodnot, pro
porovnavani Cetnosti v jednotlivych skupinach byl pouzit chi-kvadrat test
nebo Fishertv exaktni test.

Vysledky byly povazovany za vyznamné pokud dosahly 5% hladiny
statistické vyznamnosti. VSechny analyzy byly provedeny pomoci
statistického programu PRISM-3. Dilezité vysledky statistického

hodnoceni byly pro zpfehlednéni editovany do tabulek.
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5. Vysledky

5.1 Popisna statistika celého souboru

Dotazniky byly podany celkem 432 osobam, z toho 397 je vyplnéné
vratilo. Celkem vratilo vyplnéné dotazniky 123 muzu a 274 Zen. Pomér
muzl a Zen odpovida rozlozeni psychiatrické morbidity u emoc¢nich a
uzkostnych poruch v populaci. Z toho 38 osob mélo ukoncené zakladni
vzdélani, 247 stfedoSkolské vzdélani a 112 vysokoSkolské vzdélani.
Primérny vék celého souboru byl 37,9 + 13,33 let. Bez psychiatrické
morbidity bylo 209 osob (kontroly), které se rekrutovaly z nahodné
vybraného vzorku osob pfichazejicich na zubni oSetfeni. Psychiatricka
morbidita byla vylouCena otazkou na psychické problémy v minulosti Ci
soucasnosti, eventualné potifebu psychiatrické nebo psychologickée 1éCby.
Soubor s vybranymi psychiatrickymi diagnozami zahrnoval 188 subjektu.

V dotazniku hodnoticim miru disociace DES byl primérny skér
vSech subjektl (pacientu i kontrol) 27,19 + 31,59 bodu. Primérny skor
v Beckové uUzkostném inventafi dosahoval 22,52 + 13,88 bodu a
v Beckové depresivnim inventafi 18,94 + 12,68 bodd. Primérny Y-BOCS,
hodnoceny pouze u pacientd s OCD, dosahoval 20,89 + 10,60 bodu.

Tabulka €. 4: Popisna statistika celého souboru — kontrol a vSech diagnéz

pohlavi Vzdélani: diagnéza: pat Y-
veék MvZ ZvSvV KovDevDivPavOCvHr DES DES BAI BDI BOCS
123 v
Pocet 397 274 38v247v112 209v32v32v45v55v24 397 342 186 186 55
Pramér 37,9 27,18 4,792 2252 18,94 20,89
Standardni
odchylka 13,33 31,59 8,766 13,88 12,68 10,60
Normalni
rozlozeni ne ne ne ano ne ano

Legenda: M=muz; Z=%ena; Z=zakladni vzdélani: S=stfedoskolské vzdélani: V=vysokoSkolské
vzdélani; Ko=kontroly; De=Depresivni epizoda; Di=Disociativni poruchy; Pa=Panicka porucha;
OC=0bsedantné kompulzivni porucha;, Hr=Hraniéni porucha osobnosti; DES=Dissociative
Experience Scale; patDES=patologicky DES; BAI=Beck Anxiety Inventory; BDI=Beck Depression

Inventory; Y-BOCS=Yale- Brown Obsessive Compulsive Scale
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5.2 Rozdily mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami mezi sebou a

kontrolami v demografickych datech

Do studie bylo zafazeno 188 pacientl. Kritéria pro depresivni

poruchu- stfedné tézkou epizodu (budto jako prvni epizoda deprese nebo

vramci periodické depresivni poruchy) spliiovalo 32 pacientl, pro

disociativni poruchu rovnéz 32, pro panickou poruchu 45, pro obsedantné

kompulzivni poruchu 55 a pro hrani¢ni poruchu osobnosti 24 pacientu. Ve

v8ech skupinach pfevazovaly zeny nad muzi a dominovalo stfedoskolskeé

vzdélani.

Tabulka €. 5: Popisna statistika u klinicky morbidnich pacient

vek pohlaviMvZ  vzdélaniZvSvV DES pat-DES
Pocet hodnocenych 188 61 v 127 25 v 121 v 42 188 133
Prdmeér 35,6 33,46 8,297
Standardni odchylka 12,16 40,16 12,17
Normaini rozlozeni ano ne ne
Tabulka €. 6: Popisna statistika - podle diagnostickych okruht
Pohlavi: Vzdélani: Y-
Kontroly vek MvZ ZvSvV DES pat-DES | BAI BDI BOCS
Pocet hodnocenych | 209 58 v 151 13v126v70 |209 209
Primer 39,98 21,53 2,562
Standardni odchylka | 14 19,57 4,374
Normaini rozloZeni ne ne ne
depresivni porucha
Pocet hodnocenych | 32 10v 22 1Mvi17v4 32 32 32 32
Pramér 44,75 42,89 8,688 24,59 | 21,75
Standardni odchylka | 12,46 54,87 15,9 15,76 | 14,41
Normélni rozlozeni | ano ano ne ano |ano
Disociativni poruchy
Pocet hodnocenych | 32 9v23 5v20v7 32 32 31 31
Primér 38,78 53,83 11,58 24,94 | 21,74
Standardni odchylka | 12 39,71 10,54 13,35 | 12,96
Normaini rozloZzeni | ano ano ano ano ano
Panicka porucha
Pocet hodnocenych | 45 12v 33 3v33v9 45 45 45 45
Primeér 36,56 21,04 3,067 25,02 | 15,96
Standardni odchylka | 11,76 24,73 5,201 13,59 | 8,821
Normaini rozloZzeni | ano ano ne ano ano
OCD
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Pocet hodnocenych | 55 23v 32 Ov38v17 55 54 54 55

Primér 31,2 13,11 152 12,5 |20,89
Standardni odchylka | 9,091 13,75 11,86 | 9,983 | 10,6
Normalni rozlozeni ano ne ano ano ano

Hraniéni porucha osobnosti

Pocet hodnocenych | 24 7v17 6v13v5 24 24 24 24
Primeér 27,46 63,6 13,21 28,38 | 31,67
Standardni odchylka | 9,659 48,71 14,64 10,84 | 10,52
Normaini rozloZzeni | ano ano ano ano ano

5.3 Rozdily podle pohlavi

Mezi pohlavimi se neobjevil rozdil v prumérném véku, zastoupeni
dosazeného vzdélani ani v pomérném zastoupeni jednotlivych
diagnostickych  skupin. Rovnéz v primémém  skéru disociace
hodnoceném DES neni mezi muzi a zenami statisticky vyznamny rozdil.
Ani primérné skory obsesi a kompulzi se mezi pohlavimi statisticky
vyznamné nelisi, i kdyZ rozdil se statistické vyznamnosti jiZ bliZi (neparovy
t-test: t=1.972 df=53; p=0,0538). Statisticky vyznamny rozdil se v8ak
objevuje v primeérném skoére uzkosti hodnoceném BAI a primérném skore
deprese hodnoceném BDI — v obou pfipadech Zeny dosahuji vysSich

primérnych skoru.

Tabulka €. 7: Popisna statistika celého souboru rozdéleného podle pohlavi

Vzdélani: Diagnoéza: Y-
Muzi vék ZvSvV KovDevDivPavOCvHr DES patDES BAI BDI BOCS

pocet 123 11v78v34 58v10v9vi12v23v7 123 100 59 59 23
prdmeér 39,13 26,01 5,315 18,73 14,68 17,65
smérodatna
odchylka 14,36 32,48 9,107 13,55 11,17 10,66
normalni
rozlozeni ano ne ne ano ano  ano
Zeny

27 v 169 v
pocet 274 78 151v22v23v33v32v17 274 242 127 127 32
pramér 37,35 27,7 4,576 24,28 20,92 23,22
smérodatna
odchylka 12,83 31,24 8,631 13,73 12,89 10,08
normalni
rozlozeni ano ne ne ano ano ano
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Mann Mann t-test: t-test:
t-test:  chi-square: Whitney: Whitney: p< p< t-test:
statistika ns ns chi-square: ns ns ns 0,05 0,005 ns

Graf €.1: Rozdily podle pohlavi v jednotlivych veli€inach
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5.4 Rozdily podle vzdélani
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Pfi rozdéleni do skupin podle nejvysSiho dosazeného vzdélani se

ukazuje, Zze se skupiny se zakladnim, stfednim a vysokoSkolskym

vzdélanim statisticky vyznamné neliSi v primérném véku ani poméru

zastoupeni pohlavi.

Tabulka €. 8: Popisna statistika podle dosazeného vzdélani v celém
souboru
Pohlavi: Diagnoza: Y-
zakladni vék MvZ KovDevDivPavOCvHr DES patDES BAI BDI BOCS
pocet 38 11v27 13v11v5v3vOve 38 38 25 25 0
pramér 43,21 41,01 8,303 24,4 25,68
smérodatna
odchylka 17,55 48,86 14,48 17,29 14,81
normalni
rozlozeni ano ano ne ano ano
stfedni
pocet 247 78v 169 126v17v20v33v38v 13 247 209 121 121 38
pramér 37,36 26,12 4,579 23,06 18,93 22,26
smérodatna
odchylka 13,13 30,65 8,18 13,83 12,42 10,47
normalni
rozlozeni ne ne ne ano ano ano
vysokoSkolské
pocet 112 34v78 70v4v7v9v1i7v5 112 95 40 40 17
pramér 37,29 24,81 3,858 19,7 14,78 17,82
smérodatna
odchylka 11,77 24,68 6,494 11,41 10,3 10,54
normalni
rozlozeni ano ne ne ano ano ano
Kruskal- Kruskal- | Kruskal- ANOVA:
Wallistiv  chi- Wallis Wallis ANOVA: p < t-test:
statistika test: ns  square: ns chi-square: p < 0,0001 test:ns |[test:ns ns 0,005 ns
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Tabulka €. 9: Rozdily v diagnostickych skupinach podle vzdélani

procentualné

Obsedantné Hraniéni
Depresivni  Disociativni  Panicka kompulzivni porucha
Kontroly  porucha poruchy porucha  porucha osobnosti

Zakladni vzdélani | 6,22 34,38 15,63 6,67 0 25
Stfedoskolské
vzdélani 60,29 53,13 62,50 73,33 69,09 54,17
Vysokoskolské
vzdélani 33,49 12,50 21,88 20,00 30,91 20,83
Celkem 100 100 100 100 100 100

Graf €. 2: Procentualni zastoupeni dosazeného vzdélani v jednotlivych

diagnostickych skupinach v procentech
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diagnostické skupiny

V dosazeném vzdélani se jednotlivé diagnostické skupiny v€etné
kontrolniho souboru mezi sebou statisticky vyznamné lisily (chi-square, df:
44,99, 10; p < 0.0001, pocet fad 3, pocet sloupct 6). Tento rozdil jde
zejména na vrub statisticky vyznamnému rozdilu v dosazeném vzdélani

a) mezi skupinou kontrol a:
e skupinou trpici depresivni poruchou (chi-square, df: 26.31, 2; p <

0.0001; Fady 3, sloupce 2);
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e skupinou trpici hrani¢ni poruchou osobnosti (chi-square, df: 10.52,
2; p <0.01; fady 3, sloupce 2);
b) mezi skupinou trpici depresivni poruchou a:

e skupinou trpici panickou poruchou (chi-square, df: 9.696, 2; p <
0.01; fady 3, sloupce 2);

e skupinou trpici obsedantné kompulzivni poruchou (chi-square, df:
22.56, 2; p < 0.0001; fady 3, sloupce 2);
c) mezi skupinou trpici disociativni poruchou a:

e skupinou trpici obsedantné kompulzivni poruchou (chi-square, df:
9.324, 2; p < 0.01; fady 3, sloupce 2);
d) mezi skupinou trpici obsedantné kompulzivni poruchou a:

e skupinou trpici hrani¢ni poruchou osobnosti (chi-square, df: 14.94,
2; p < 0.001; fady 3, sloupce 2);

Pacienti s depresivni poruchou ve srovnani s kontrolnim souborem
Castéji dokonCili jen zakladni vzdélani, podobné pacienti s hranicni
poruchou osobnosti. Zda se tedy, Ze pacienti s depresivni poruchou a
hrani¢ni poruchou jsou statisticky vyznamné méné vzdélani nez osoby
z kontrolniho souboru Pacienti s depresivni poruchou dosahuji také
statisticky vyznamné nizSiho vzdélani, nez pacienti s panickou poruchou a
pacienti s obsedantné kompulzivni poruchou. Pacienti s obsedantné
kompulzivni poruchou dosahli navic také statisticky vyznamné vyssSiho
vzdélani nez pacienti s disociativnimi poruchami a hrani¢ni poruchou
osobnosti.

PFi porovnani kvantitativnich veli€¢in hodnoticich skoéry disociace (DES)
a uzkosti (BAI) nebyly zjistény rozdily mezi skupinami rozdélenymi podle
vzdélani (u DES Kruskal-Wallis test: ns; u BAlI ANOVA: ns). OvSem pfi
porovnani prameérnych skord deprese (BDI) byl zjistén statisticky
signifikantni rozdil mezi skupinami rozdélenymi podle vzdélani, kdy
pacienti s niz§im vzdélanim dosahuji vysSich primérnych skéru v BDI
(ANOVA: F=5,997; df=185; p < 0,005), v nasledném Bonferroniho
mnohocCetném srovnavacim testu se ukazuje, Ze za tento rozdil odpovidaji

vy$Si primérné depresivni skéry u pacientll se zakladnim vzdélanim (pfi

65 )

——



srovnani s pacienty se stfedoskolskym vzdélanim p < 0,05; pfi srovnani
s vysokoskolskym vzdélanim p < 0,01). U pacientl s obsedantné
kompulzivni poruchou nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi ve
skorech v Y-BOCS u pacientd se stfedoSkolskym a vysokoSkolskym

vzdélanim (neparovy t-test: ns).

Graf €. 3: Pruméry v jednotlivych kvantitativnich veli¢inach podle

dosazeného vzdélani

100

90

80

70

60

50

primérné skory

W zakladni
M stfedoSkolské
M vysokoSkolské

vék DES patDES BAI BDI Y-BOCS

veli¢iny

5.5 Rozdily podle véku

V primérném véku se kontroly a diagnostické skupiny v celkové
kalkulaci vSech skupin mezi sebou statisticky vyznamné neliSi (ANOVA f =
-23,71; df: 143: ns). V nasledné post hoc analyze mezi dvojicemi skupin
se vSak objevily statisticky vyznamné rozdily mezi nasledujicimi
skupinami:

e kontrolami a pacienty s obsedantné kompulzivni poruchou (Mann

Whitney test: U= 3655, p < 0.0001);

¢ kontrolami a pacienty s hrani¢ni poruchou osobnosti (Mann Whitney
test: U= 1182, p <0.0001);
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e pacienty s depresivni poruchou a panickou poruchou (neparovy t-
test: t=2.940 df=75; p < 0.005);

e pacienty sdepresivhi poruchou a obsedantné kompulzivni
poruchou (neparovy t-test: t=5.835 df=85; p < 0.0001);

e pacienty s depresivni poruchou a hrani¢ni poruchou osobnosti
(neparovy t-test: t=5.642 df=54; p < 0.0001);

e pacienty sdisociativni poruchou a obsedantné kompulzivni
poruchou (neparovy t- t=3.790 df=54; p < 0.0005);

e pacienty s disociativni poruchou a hraniéni poruchou osobnosti
(neparovy t-test: t=2.568 df=98; p < 0.05);

e pacienty s panickou poruchou a obsedantné kompulzivni poruchou
(neparovy t-test: t=2.568 df=98; p < 0.05);

e pacienty s panickou poruchou a hrani¢ni poruchou osobnosti
(neparovy t-test: t=3.247 df=67; p < 0.005)

Graf €. 4: Primérny vék u jednotlivych diagnostickych skupin
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V nasem vybéru byli tedy pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti i
obsedantné kompulzivni poruchou statisticky vyznamné mladSi nez
kontrolni soubor. Zaroven byli pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti

statisticky vyznamné mladSi nez pacienti s depresivni poruchou,
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disociativnimi poruchami a panickou poruchou. Pacienti s obsedantné

kompulzivni poruchou, disociativnimi poruchami, panickou poruchou a

hrani¢ni poruchou osobnosti byli statisticky vyznamné mladsi nez pacienti

s depresivni poruchou.

5.6 Rozdily mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami mezi sebou a

kontrolami ve skorech disociace

Pfi porovnani skért disociace v DES mezi kontrolami a skupinou

pacientl jako celkem nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (Mann

Whitney test: ns). OvSem jednotlivé skupiny se ve skérech disociace mezi

sebou statisticky vyznamné lisi.

a)

Srovnani DES mezi skupinou kontrolnich subjektl, obsedantné
kompulzivni poruchy a ostatnimi bylo pro ne-normalni rozlozeni
provadéno neparametrickym Kruskal-Wallisovym testem, s
naslednym Dunnovym  mnohoCetnym  srovnavacim  testem,
statisticky vyznamné rozdily se ukazaly mezi skupinami:

Kontroly a disociativni poruchy (p < 0.001);

Kontroly a obsedantné kompulzivni porucha (p < 0.05);

Kontroly a hrani¢ni porucha osobnosti (p < 0.001);

Depresivni porucha a obsedantné kompulzivni porucha (p < 0.001)
a

Obsedantné kompulzivni porucha a hrani¢ni porucha osobnosti (p <
0.001).

Srovnani DES mezi skupinami Depresivni poruchy, Disociativni
poruchy a Hraniéni porucha osobnosti, které mély normalni
rozloZeni probéhlo pomoci ANOVA (f = 20,38; df = 396; p < 0.0001)
s naslednym Bonferroniho mnohocetnym srovnavacim testem.
V nasledném porovnani se jako statisticky vyznamné rozdily
ukazaly praméry DES mezi skupinami:

Depresivni poruchy a Panicka porucha (p < 0.05);

Disociativni poruchy a Panicka porucha (p < 0.001);
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e Panicka porucha a Hrani¢ni porucha osobnosti (p < 0.001).

Graf €. 5: Prumér DES u jednotlivych diagnéz a kontrol
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Zda se tedy, Ze nejvySSi skoéry disociace v DES dosahuji pacienti
s hrani¢ni poruchou osobnosti, s disociativnimi poruchami a s depresivni
poruchou, ktefi se vyznamné liS§i od kontrolni skupiny, zatimco primeérné
skory disociace se statisticky vyznamné nelisi od kontrol vs. pacientl
s panickou poruchou a u pacientd s obsedantné kompulzivni poruchou

jsou dokonce vyznamné niZ8i nez u kontrol.

5.7 Zuzeny vybér z kontrolniho souboru stratifikovany podle véku

Vzhledem k tomu, Ze pacienti s obsedantné kompulzivni poruchou
a hranini poruchou osobnosti jsou statisticky vyznamné mladsi, nez
kontrolni soubor a vysledky by mohly byt ovlivnény rozdilem ve véku, byl
z kontrolniho souboru vytvofen pod-soubor, kdy nahodnym vybérem se
stratifikaci bylo vybrano z kontrolniho souboru 123 osob tak, Zze bylo
nahodné vyfazeno 55 osob starSich nez byl primérny vék plvodniho
kontrolniho souboru. Takto snizeny prumérny vék 31,89 + 9,62 let u

zuzeného kontrolniho souboru se statisticky vyznamné neliSi od




prumérného véku pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti ani pacientu

s obsedantné kompulzivni poruchou (Kruskal WallisQiv test: ns, post hoc

Dunndv mnohocetny srovnavaci test: vSechny 3 srovnani ns).

Tabulka €. 10: Primérny vék a popisna data zuzeného vybéru kontrol

stratifikovaného podle véku

vék DES pat-DES
pocet hodnocenych 123 123 123
pramér 31,89 22,54 2,61
smérodatna odchylka 9,62 20,77 4,67
Test normality ne ne ano

Primérny DES zuzeného vybéru kontrol se nelisi od praimérného

DES puvodniho kontrolniho souboru, zachovava si i podobné velky

rozptyl. ProtoZe rozlozeni dat neni normalni, pro porovnani primeérného

DES byla pouzita neparametricka statistika (Kruskal-Wallisiv test a post

hoc analyzou pomoci Dunnova mnohoc€etného srovnavaciho testu).

v

Tabulka ¢. 11: Pramérny DES po zuZeni vybéru kontrol podle véku a

statistické porovnani s DES u pacientt s OCD a hrani¢ni poruchou

osobnosti
pramér Smérodatna odchylka
kontroly 22,54 20,77
obsedantné kompulzivni porucha 13,11 13,75
hrani¢ni porucha osobnosti 63,6 48,71
Kruskal-Wallistv test
Hodnota p p < 0,0001
Kruskal-Wallisova statistika 35,22
Dunndv mnohocetny srovnavaci test Rozdil v souétu kategorii Hodnota p
DES-kontroly vs DES-OCD 31,26 p<0.01
DES-kontroly vs DES-Hraniéni -53,06 p < 0.001
DES-OCD vs DES-Hrani¢ni -84,33 p < 0.001

Primérné skory DES se statisticky vyznamné liSi mezi vSemi tfemi

skupinami. Primérny skér DES u skupiny trpici obsedantné kompulzivni

poruchou je vyznamné nizSi nez u kontrolniho souboru a ten zase
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statisticky vyznamné nizSi neZz u souboru trpiciho hrani¢ni poruchou

osobnosti.

Graf €. 6: Primérny DES po zuzeni vybéru kontrol podle véku, porovnani

s DES u pacienti s OCD a hrani¢ni poruchou osobnosti

80
70 T

60
50
40
30
20
10

kory

prumeérné s

kontroly obsedantné kompulziwni hrani¢ni porucha osobnosti
porucha

diagnostické kategorie

5.8 Rozdily mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami mezi sebou a

kontrolami v uzkostnych skoérech

Rozlozeni skérl v Beckové uzkostném inventafi bylo u vSech
skupin hodnocenych psychickych poruch normalni. K bliz§imu urceni
rozdili mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami bylo proto mozné
pouzit jednoduchou (one-way) analyzu rozptylu s naslednym Bonferroniho
mnohoCetnym srovnavacim testem. Analyza rozptylu ukazuje na
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (ANOVA: f = 6,231, df = 185, p
< 0,0001), pfi post hoc hodnoceni pomoci Bonferroniho mnohocetného
srovnavaciho testu se ukazuje, ze tento rozdil jde plné na vrub nizSich
primérnych uzkostnych skorl u skupiny s obsedantné kompulzivni
poruchou, ktera se v sub-analyzach statisticky vyznamné [iSi od vSech
ostatnich skupin. Ostatni skupiny se mezi sebou v priamérné mife

uzkostnosti vyznamné nelisily.
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Tabulka €. 12: Beckllv Uzkostny inventar - srovnani skupin pomoci analyzy

rozptylu

One-way analysis of variance

Hodnota p 0,0001
Pocet skupin 5
F 6,231

ANOVA tabule SS df MS
Rozdily mezi sloupci 4314 4 1078
Residudlni (uvnitf sloupct) 31320 181 173,1
Celkem 35640 185

Bonferroniho mnohocetny srovnavaci test Primérny rozdil. t Hodnota p
BAI-Dep vs BAI-Dis -0,3417 0,1031 p>0.05
BAI-Dep vs BAI-Pan -0,4285 0,1408 p >0.05
BAI-Dep vs BAI-OCD 9,39 3,2 p <0.05
BAI-Dep vs BAl-Hran -3,781 1,064 p>0.05
BAI-Dis vs BAI-Pan -0,08674 0,02825 p>0.05
BAI-Dis vs BAI-OCD 9,732 3,283 p <0.05
BAI-Dis vs BAI-Hran -3,44 0,9616 p >0.05
BAI-Pan vs BAI-OCD 9,819 3,698 p <0.01
BAI-Pan vs BAI-Hran -3,353 1,008 p>0.05
BAI-OCD vs BAI-Hran -13,17 4,081 p <0.001

Primérny skér uUzkosti u pacientll s depresivni poruchou,

disociativni poruchou a panickou poruchou je prakticky identicky, o néco

vy8Si je prumérny skoér uzkosti u pacientl trpicich hrani¢ni poruchou

osobnosti, nicméné rozdil neni statisticky vyznamny.
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Graf &. 7: Becklv uzkostny inventar - srovnani jednotlivych diagnostickych

skupin
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5.9 Rozdily mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami mezi sebou a

kontrolami v depresivnich skérech

Distribuce skoérl v Beckové depresivnim inventafi byla u vSech
skupin hodnocenych psychickych poruch normalni. Ke
statistickému ur€eni rozdili mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami
proto bylo mozné pouzit jednoduchou (one- way) analyzu rozptylu
s naslednym Bonferroniho mnohocCetnym srovnavacim testem. Podle
analyzy rozptylu je mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil (ANOVA: f
= 13,99, df = 185, p < 0,0001). Pfi nasledném hodnoceni pomoci
Bonferroniho mnohoc¢etného srovnavaciho testu se ukazuje, ze za tento
rozdil odpovidaji niz§i praimérné depresivni skéry u skupiny s obsedantné
kompulzivni poruchou, a vysSi prGmérné depresivni skoéry u skupiny
s hrani¢ni poruchou osobnosti, které se v sub-analyzach statisticky
vyznamné [iS§i od ostatnich skupin. Skupiny pacientd s panickou vs.
disociativni, panickou vs. depresivni a panickou vs. obsedantné
kompulzivni poruchou se mezi sebou v primérné mife deprese vyznamné

nelisily (hladina vyznamnosti p >0,05).
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Tabulka &€. 13: Beckuv depresivni inventaf - srovnani skupin pomoci

analyzy rozptylu

One-way analysis of variance
Hodnota p 0,0001
Pocet skupin 5
F 13,99

ANOVA Tabule SS df MS
Rozdily mezi sloupci 7024 4 1756
Residualni (uvnitf sloupct) 22720 181 125,5
Celkem 29750 185

Bonferroniho mnohocetny srovnavaci test ~ Prdmérny rozdil. t Hodnota p
BDI-Dep vs BDI-Dis 0,008064 0,002856 p >0.05
BDI-Dep vs BDI-Pan 5,794 2,236 p > 0.05
BDI-Dep vs BDI-OCD 9,25 3,701 p <0.01
BDI-Dep vs BDI-Hran -9,917 3,278 p <0.05
BDI-Dis vs BDI-Pan 5,786 2,213 p>0.05
BDI-Dis vs BDI-OCD 9,242 3,661 p <0.01
BDI-Dis vs BDI-Hran -9,925 3,258 p<0.05
BDI-Pan vs BDI-OCD 3,456 1,528 p > 0.05
BDI-Pan vs BDI-Hran -15,71 5,548 p < 0.001
BDI-OCD vs BDI-Hran -19,17 6,973 p <0.001

Graf €. 8: Becklv depresivni inventar - srovnani jednotlivych

diagnostickych skupin
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5.10 Vztah mezi skory disociace a uzkosti, disociace a deprese v celém

souboru pacientl

Rozlozeni skért disociace v DES nema normalni distribuci. Vztah
mezi skory disociace hodnocenymi DES, vékem a skoéry psychopatologie
vBAIl, BDI a Y-BOCS byl tedy statisticky hodnocen pomoci
neparametrického korelacniho Spearmanova r. Jak ukazuje nasledujici
tabulka, skéry DES vysoce statisticky vyznamné koreluji se skory uzkosti
hodnocené BAI i skory deprese hodnocené v BDI. U pacientd trpicich
obsedantné kompulzivni poruchou pak statisticky vyznamné koreluji se

skory obsesi a kompulzi hodnocenymi Y-BOCS.

Tabulka €. 14: Korelace — DES v celém souboru proti ostatnim veli¢inam

(neparametricka)

vék pat-DES BAI BDI Y-BOCS
Pocet XY para | 397 342 186 186 55
Spearmanovo r |-0,05848 0,8174 0,5672 0,5666 0,3798
p hodnota 0,245 p <0,0001 p<0,0001 p < 0,0001 p < 0,005

Mezi skory DES a BAI plati statisticky vyznamny linearné regresivni

vztah, tzn. ¢im vyS$Si je hodnota DES, tim vySSi je hodnota BAI a opacné.

Tabulka €. 15: Linearni regrese DES k BAI u vSech pacientd dohromady

r2 0,3027

Sy.x 11,62

F 79,87

DFn, DFd 1.000, 184.0
Hodnota p < 0,0001
Pocet hodnocenych 186
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Graf €. 9: Linearni regrese DES k BAI u vSech pacientd dohromady
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Mezi skory DES a BDI plati statisticky vyznamny linearné regresivni

vztah, tzn. ¢im vySSi je hodnota disociace v DES, tim vySsi je hodnota

deprese v BDI a opacné.

Tabulka €. 16: Linearni regrese DES k BDI u vSech pacientll dohromady

r2

Sy.x

E

DFn, DFd

Hodnota p

Pocet hodnocenych

0,3059
10,59

81,11

1.000, 184.0
< 0,0001
186
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Graf €. 10: Linearni regrese DES k BDI u vSech pacientll dohromady
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5.11 Analyza vysledkt uvnitf jednotlivych hodnocenych diagnostickych
skupin

5.11.1 Depresivni porucha
DES u pacientd s depresivni poruchou ma normalni rozlozeni, je tedy
mozné provést hodnoceni korelacniho koeficientu pomoci parametrické

metody (Pearsonovo r).

Tabulka ¢&. 17: Parametrickda korelace DES ke véku a ostatnim

posuzovacim stupnicim u pacientl s depresivni poruchou

vék pat-DES BAI BDI
Pocet XY pard 32 32 32 32
Pearsonovo r -0,3094 0,9349 0,6034 0,5435
p hodnota ns p < 0.0001 p < 0,0005 p < 0,005
(7))



Mira disociace hodnocena DES u pacientl s depresivni poruchou
statisticky vyznamné koreluje s patologickym DES, skéry uzkosti v BAI i

skory deprese v BDI.

Tabulka €. 18: Linearni regrese DES se skoéry v ostatnich posuzovacich

stupnicich u pacientt s depresivni poruchou

vék pat-DES BAI BDI
F 3,176 208,2 17,18 12,58
DFn, DFd 1.000, 30.00 1.000, 30.00 1.000, 30.00 1.000, 30.00
p hodnota ns p < 0,0001 p < 0,0005 p < 0,005
r2 0,09574 0,8741 0,3641 0,2954

Graf €. 11: Linearni regrese DES a BDI u pacientu s depresivni poruchou
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5.11.2 Disociativni poruchy
DES u pacientu trpicich disociativnimi poruchami vykazuje normalni
rozloZeni. Proto je mozné provést korelaci k véku a ostatnim posuzovacim

stupnicim pomoci parametrické metody a urcit Pearsonovo r.




Tabulka ¢&. 19: Parametricka korelace DES ke véku a ostatnim

posuzovacim stupnicim u pacientl s disociativnimi poruchami

vek pat-DES
Pocet XY parl 32 32
Pearsonovo r 0,3361 0,9052
p hodnota ns p < 0,0001

BAI

31

0,6041

p < 0,0005

BDI

31
0,5181

p < 0,005

Skoéry disociace hodnocené pomoci DES u pacientd s disociativnimi

poruchami statisticky vyznamné koreluji s patologickym DES, uzkostnymi

skory v BAIl i depresivnimi skory v BDI.

Tabulka €. 20: Linearni regrese DES se skory v ostatnich posuzovacich

stupnicich u pacientu s disociativnimi poruchami

vek pat-DES BAI BDI
F 3,82 136,1 16,66 10,64
DFn, DFd 1.000, 30.00 1.000, 30.00 1.000, 29.00 1.000, 29.00
p hodnota 0,06 p < 0,0001 p < 0,0005 p < 0,005
r2 0,113 0,8194 0,3649 0,2685
Graf & 12: Linearni regrese DES a BDI u pacientd s disociativnimi
poruchami
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DES u pacientl s panickou poruchou ma normaini rozlozeni, proto
je mozné urcit korelaéni koeficient (Pearsonovo r) pomoci parametrické

statistické metody.

Tabulka ¢&. 21: Parametrickd korelace DES ke véku a ostatnim
posuzovacim stupnicim u pacientl s panickou poruchou
vék pat-DES BAI BDI
Pocet XY paru 45 45 45 45
Pearsonovo r -0,05327 0,7084 0,6224 0,2054
p hodnota ns p < 0,0001 p < 0,0001 Ns

Skoéry disociace hodnocené pomoci DES u panické poruchy
statisticky vyznamné koreluji s patologickym DES, uzkostnymi skory v BAI
ale nikoliv depresivnimi skory v BDI (to se neobjevilo u zadné jiné

z hodnocenych poruch).

Tabulka €. 22: Linearni regrese DES se skoéry v ostatnich posuzovacich

stupnicich u pacientt s panickou poruchou

t
DF
p hodnota

vek

5,099

44

p < 0,0001

pat-DES
8,7

44

p < 0,0001

BAI
8,781

44

p < 0,0001

BDI
5,63

44

p <0, 0001

Graf €. 13: Linearni regrese DES a BAI u pacientl s panickou poruchou
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Graf €. 14: Linearni regrese DES a BDI u pacientt s panickou poruchou
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5.11.4 Obsedantné kompulzivni porucha
U pacientu trpicich obsedantné kompulzivni poruchou nema DES
normalni rozlozeni, pro vypocCet korelacniho koeficientu (Spearmanovo r)

byla proto pouzita neparametricka statisticka metoda.

Tabulka ¢€. 23: Neparametricka korelace DES k véku a ostatnim

posuzovacim stupnicim u pacient s obsedantné kompulzivni poruchou

vék BAI BDI Y-BOCS
Pocet XY part 55 54 54 55
Spearmanovo r 0,09147 0,5425 0,5497 0,3798
p hodnota ns p <0,0001 p < 0,0001 p < 0,005

Skéry disociace hodnocené pomoci DES u pacientll s obsedantné
kompulzivni poruchou statisticky vyznamné koreluji s patologickym DES,
uzkostnymi skéry v BAI, depresivnimi skory v BDI i pfiznaky obsedantnimi
a kompulzivnimi v dotazniku Y-BOCS. To znamena, Ze ¢Cim vysSi je
hodnota disociace v DES, tim vySS8i jsou skory v BDI, BAlI a Y-BOCS a

opacné.




Tabulka €. 24: Linearni regrese DES se skoéry v ostatnich posuzovacich

stupnicich u pacientd s obsedantné kompulzivni poruchou

vék BAI BDI Y-BOCS
t 6,736 8,546 7,462 7,397
DF 54 53 53 54
p hodnota p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

Graf & 15: Linearni regrese DES a BAIl u pacientd s obsedantné

kompulzivni poruchou
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Graf €. 16: Linearni regrese DES a BDI u pacientl s obsedantné

kompulzivni poruchou
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Graf €. 17: Linearni regrese DES a Y-BOCS u pacientl s obsedantné

kompulzivni poruchou
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5.11.5 Hrani¢ni porucha osobnosti

DES u pacientt trpicich hrani¢ni poruchou osobnosti vykazuje
normalni rozlozeni. Proto je mozné provést korelaci ke véku a ostatnim
posuzovacim stupnicim pomoci parametrické metody a urcit

Pearsonovor r.

Tabulka ¢&. 25: Parametricka korelace DES k véku a ostatnim

posuzovacim stupnicim u pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti

vék pat-DES BAI BDI
Pocet XY para 24 24 24 24
Pearsonovo r -0,0586 0,9443 0,3767 0,4665
p hodnota 0,7856 p < 0.0001 ns p <0,05

Skoéry disociace hodnocené pomoci DES u pacientl s hranicni
poruchou osobnosti statisticky vyznamné koreluji s patologickym DES,
depresivnimi skory v BDI ale nikoliv s uzkostnymi skory v BAI (to se

neobjevilo u zadné jiné z hodnocenych poruch).

Tabulka €. 26: Linearni regrese DES se skéry v ostatnich posuzovacich

stupnicich u pacientd s hraniéni poruchou osobnosti

vek pat-DES BAI BDI
t 5,357 16,19 7,097 7,655
DF 23 23 23 23
p hodnota p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001
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Graf ¢. 18 : Linearni regrese DES a BAI u pacientl s hrani¢ni poruchou

osobnosti
100
= BAI
75
<
m 504 .
254 =% = ; e )
0 — T T T |
0 50 100 150 200
DES-Hrani¢éni

Graf €. 19: Linearni regrese DES a BDI u pacientd s hrani¢ni poruchou

osobnosti
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5.12 Zastoupeni vysoce disociujicich podle skori DES v jednotlivych

diagnostickych okruzich

U jednotlivych diagnostickych kategorii byli pacienti s vysokymi
skory DES (nad 30) zastoupeni v rizném pomeéru (chi-kvadrat, df: 52.32,
5: p < 0,0001), kdy statisticky vyznamné vySSi zastoupeni nez u kontrol je
u pacientd s disociativhimi poruchami (FisherGv exaktni test: p < 0.0001) a
u pacientd s hraniéni poruchou osobnosti (Fisherlv exaktni test: p <
0.0001).

Tabulka &. 27: Zastoupeni probandu se skéry DES nad 20 a nad 30 bodu

v jednotlivych diagnostickych kategoriich

hraniéni
depresivni  disociativni  panicka porucha
diagnosticky okruh kontroly porucha poruchy porucha OCD osobnosti
pocet s DES nad 20 90 15 25 19 13 20
% s DES nad 20 43,54% 46,88% 78,12% 42,22% 23,64% 83,33%
pocet s DES nad 30 51 13 20 11 7 18
celkovy pocet 209 32 32 45 55 24
% s DES nad 30 24,40% 40,62% 62,50% 24,44% 14,58% 75,00%

Tabulka &. 28: Porovnani DES nad 30 bodu u jednotlivych dg. okruht v

kontingencni tabulce

kontingenéni tabulka

Chi-square, df 52.32,5
Hodnota p p < 0.0001
Pocet fad 2

Pocet sloupcl 6




Graf &. 20: Procento pacientd se skory DES nad 20 a nad 30 bodu u

jednotlivych diagnostickych skupin
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Barevné plné sloupce vyjadfuji procentualni zastoupeni se skory

DES nad 30 bodu, Srafované vyjadfuji skéry nad 20 bodda.

5.13 Zastoupeni

podle skoért patologické disociace Vv jednotlivych

skupinach

Vypocet skoru patologické disociace nebyl proveden u skupinu pacientt

s OCD.

Tabulka €. 29: Priimérné skory v patDES u jednotlivych skupin.

hraniéni
depresivni disociativni panicka  porucha
diagnéza porucha  poruchy porucha osobnosti kontroly
pramérny
patologicky DES 8,688 11,58 3,067 13,21 2,562
smeérodatna
odchylka 15,9 10,54 5,201 14,64 4,374
( ]
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Graf €. 21: Pramérny patologicky DES u jednotlivych diagnéz a kontrol
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ProtoZze rozlozeni dat v patologickém DES nema normaini
distribuci, byla pro vzajemné porovnani prumérného patDES mezi
jednotlivymi  skupinami pouzita neparametricka statistika (Kruskal-
Wallisiv test a post hoc analyza pomoci Dunnova mnohocetného

srovnavaciho testu).

Tabulka €. 30: patDES- srovnani skupin pomoci analyzy rozptylu:

Kruskal-Wallistv test

Hodnota p P<0.0001

Kruskal-Wallisova statistika 42,27
Rozdil v souctu

Dunndv mnohocetny srovnavaci test kategorii Hodnota P Zavér
patDESkont vs patDESdepr -41,37 P>0.05 ns
patDESkont vs patDESdis -96,37 P < 0.001 i
patDESkont vs patDESpan -9,77 P>0.05 ns
patDESkont vs patDEShran -87,37 P < 0.001 e
patDESdepr vs patDESdis -55 P>0.05 ns
patDESdepr vs patDESpan 31,6 P>0.05 ns
patDESdepr vs patDEShran -46 P>0.05 ns
patDESdis vs patDESpan 86,6 P <0.01 >
patDESdis vs patDEShran 9 P>0.05 ns
patDESpan vs patDEShran -77,6 P <0.05 *

Statisticky vyznamné rozdily se ukazaly mezi skupinami:

e Kontroly a disociativni poruchy (p < 0.001);

g3 |
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e Kontroly a hrani¢ni porucha osobnosti (p < 0.001);
¢ Disociativni poruchy a panicka porucha (p < 0.01);

e Panicka porucha a hraniéni porucha (p < 0.05).

Stejné jako v pfipadé celkového skore DES jsme i u patologického
DES stanovili cut-off skore jako hranici vysoké miry patologické disociace
na 20 bodu a provedli srovnani mezi souborem kontrol a vSech

morbidnich pacientl z hlediska Eetnosti patDES>20.

Tabulka €. 31: Zastoupeni probandu se skoéry patDES

hraniéni
depresivni disociativni panicka porucha
diagnosticky okruh kontroly porucha poruchy porucha osobnosti
pocet s patDES nad 20 2 4 6 2 6
% s patDES nad 20 0,96% 12,5% 18,7% 4,4% 25,0%

Graf &. 22: Procento pacientl se skory patDES nad 20 bod( u jednotlivych
diagnostickych skupin
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Tabulka €. 32: Porovnani patDES nad 20 bodu u jednotlivych dg. okruha v

kontingencni tabulce

kontingenéni tabulka

Chi-square, df 37.48,4
Hodnota p p < 0.0001
Pocet fad 2

Pocet sloupcl 5
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U jednotlivych diagnostickych kategorii byli pacienti s vysokymi
skory patDES (nad 20) zastoupeni v rizném poméru (chi-kvadrat, df:
37.48,4: p < 0,0001), kdy statisticky vysoce vyznamné vysSi zastoupeni
nez u kontrol je u pacientd s disociativnimi poruchami (Fisherlv exaktni
test: p < 0.0001) a u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti (Fisheriv
exaktni test: p < 0.0001). Mezi skupinou kontrol a depresivni poruchy byla

statisticka vyznamnost na 5% hladiné (Fishertv exaktni test: p < 0.05)
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6. Diskuse
V diskuzi shrnuji a interpretuji vysledky vyzkumu. Vysledky naSi
prace budou zafazeny do kontextu sou€asnych poznatkl, naznacim limity

studie a mozné cile pro dalSi vyzkum

6.1 Disociace v naSi populaci

Mira disociace v kontrolnim souboru zdravych subjektd v nasi studii
byla 21,5 bodl. Tato hodnota je ve srovnani s podobnymi studiemi
vysoka. Napfiklad studie Boba (Bob et al., 2005) v Ceské populaci zjistila
skére DES bylo 2,6 bodd u vzorku délnikd v Cing (Xiao et al., 2006),
adolescentni populace v Turecku dosahovala skére 17 boda (Sayar,
Samet, 2003). Jina studie tureckych autoru (Akyuz et al., 1999) zjistila
celkovou miru disociace na urovni 6,7 bodl. Ve studii Maaranena (2008)
vykazovala populace ve Finsku celkovou miru disociace 8 bodu, kanadska
populace dosahovala pramérného celkového skoére 10,8 bodu (Ross et al.,
1990). Velmi blizko ke skoru dosazenému v naSi studii ma pouze studie
realizovana na vzorku tureckych studentd (Boysan et al., 2009) se skére
DES 22,6 bodl, coz je zaroven jedina studie, ktera doklada jesté vyssi
miru disociace u normalni populace nezli jsou nase vysledky.

V souvislosti s takto vysokou mirou disociace v kontrolnim souboru
osob bez psychiatrické anamnesy je nutné se zamyslet nad parametry
kontrolniho vzorku. Z hlediska demografickych dat je nas kontrolni soubor
srovnatelny s jinymi soubory, které byly zkoumany napf. ve studii
Lipsanena et al. (2003) (Finsko), ve studii Maaranena (2008) (Finsko)
nebo u nasi populace (Bob et al.,, 2005). Pfesto je mira disociace u
naseho souboru vyrazné vysSi. Jako vysvétleni se nabizi mozny vliv
aktualni situace pfi vyplfiovani Skaly DES. Ta byla vyplfiovana u pacient
pfed zubnim vySetfenim a vnimany stres by mohl ovlivnit jejich subjektivni
popis disociativnich pfiznakl a to i pres to, ze Skala DES je vztazena nikoli

k aktualni situaci, ale k projevim disociace v minulosti.
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Skoére patologické disociace u naseho souboru dosahlo hodnoty 2,6
bodi a je tak srovnatelné s udaji jinych autorl. Napfiklad u vzorku
obyvatel USA byla mira patologické disociace 3,5 bodl (Seedat et al.,
2003), u obyvatel Némecka 2,3 bodu (Spitzer et al., 2006).

6.2 Disociace a sociodemografické faktory

Nase vysledky nepotvrdily hypotézu, Zze mira disociace je ovlivnhéna
pohlavim nebo vzdélanim. Ve vztahu k pohlavi jsme v souladu s vysledky
metaanalyzy zr. 1996 (Van ljzendoorn, Schuengel, 1996). Naopak
vysledky studii, které prokazuji rozdilnou miru disociace v zavislosti na
pohlavi (Maaranen, 2006; Seedat et al., 1990) jsme nepotvrdili.

Vzdélani rovnéz tak miru disociace neovliviiuje (Ross et al., 1990;

Van ljizendoorn, Schuengel, 1996), coz je v souladu i s nasimi vysledky.

6.3 Vztah mezi disociaci a ostatnimi sledovanymi priznaky

Tyto vysledky vychazeji zdat od souboru klinicky morbidnich
subjektd, jelikoz kontrolni soubor zdravych neprosel Skalovanim potizi
uzkostnych, depresivnich ani obsedantné kompulzivnich.

Jednim z klicovych cili nasi studie je odpovéd na otazku, plati- li
pozitivni korelace mezi mirou disociativnich pfiznakl a symptomy uzkosti
a deprese, pfipadné obsesi a kompulzi (u pacientl s obsedantné
kompulzivni poruchou). Tato korelace se u souboru vSech pacientl
dohromady ukazala jako vysoce statisticky vyznamna a to jak ve skérech
Uzkosti, deprese, tak i vintenzit¢ obsesi a kompulzi u pacientd
s obsedantné kompulzivni poruchou.

Pozitivni korelaci deprese a disociace potvrzuje fada studii (Ball et
al., 1997; Boysan et al.,, 2006; Maaranen, 2006; Mulder et al., 1998;
Lambert et al., 2001; Sar, 2007). Stejné tak je potvrzena pozitivni korelace
prozivané uzkosti a disociativnich pfiznaku (Boysan et al., 2006; Lambert
et al., 2001, Raszka et al., 2009).

Z vySe uvedeného vyplyva, ze pavodni psychoanalyticky koncept

disociace, kterd je povazovana za jeden z obrannych mechanismu, jez
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slouzi jako ochrana pred prozitkem uzkosti neplati. Toto tvrzeni je
prikazné u vSech nami zkoumanych diagnéz kromé pacientd s hraniéni
poruchou osobnosti. | nase pfedchozi studie u panické poruchy (Pastucha
et al, 2009b) a disociativnich poruch (Pastucha et al., 2009c) potvrzuji
pozitivni korelaci miry disociace a anxiety. U pacientt s hrani¢ni poruchou
osobnosti vS8ak korelace mezi intenzitou uzkosti a disociace neplatila.
Ztejmé by bylo potfeba dalSiho vyzkumu k ovéfeni, jde-li o pravidlo anebo
je tato vyjimka zpusobena napf. zkreslenim v dusledku pfili§ malého
vzorku pacientu.

Podobna vyjimka se vyskytla i u analyzy korelace disociace a

deprese u jednotlivych diagnéz. Tato vyjimka se objevila pouze u pacientl
s panickou poruchou, kde nebyla prikazna korelace disociace a
depresivnich skord. Pro tuto skuteCnost opét nemame dostatecné
vysvétleni, uziteCné by vSak jisté bylo dale rozSifit vzorek pacientu.
Primérné skory deprese u skupiny pacientll s panickou poruchy byly
nizké, coz muaze byt jednim z duvodu, pro€ skéry deprese nekoreluji
s DES.
V pfipadé pacientl s obsedantné kompulzivni poruchou jsme prokazali
korelaci miry disociace a skér( uzkostnych, depresivnich i korelaci
s intenzitou obsedantnich a kompulzivnich projevli, coz je v souladu se
zjisténimi Raszky et al. (2008).

Intenzita disociativnich potizi mize mit podle nékterych recentnich
studii dopad na ucinnost terapie. V pfipadé pacientd s panickou poruchou
s vyS8Si mirou disociace byl efekt terapie paroxetinem na pokles anxiety
meéneé vyrazny ve srovnani s pacienty, ktefi méli miru disociativnich potizi
niz8i (Gulsun et al., 2007). Podobné zavéry v pfipadé ucinnosti KBT u
pacientl s obsedantné kompulzivni poruchou pfinasi Prasko et al. (2008).
Stejné tak i u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti s vy$S$i mirou
disociace je prokazana horsi odpovéd na IéCbu (Zannarini et al., 2008).
Z uvedeného vyplyva, Ze v pfipadé nékterych diagnéz (OCD, hrani¢ni
porucha osobnosti) by bylo vhodné disocitivni pfiznaky identifikovat a
poskytovat pacientim s vy$Si mirou disociace terapii, ktera se kromé

zakladni symptomatologie vénuje i pfiznakim disociativnim (viz. kap. 2.7).
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6.4 Vzajemné srovnani jednotlivych diagnostickych skupin

Vzhledem ktomu, Ze pfi zafazeni subjektd do studie nebyl
provadén vybér, ale byli zafazeni vSichni ti, ktefi splnovali vstupni kritéria,
doslo k nerovhomérnému rozvrstveni podle véku u jednotlivych diagnéz.
Pacienti s depresivni poruchou vSak byli vyznamné starSi, pacienti
s hrani¢ni poruchou pak vyznamné mladSi. To by bylo mozné vysvétlit
nerovnomeérnym rozvrstvenim prevalence deprese ve vztahu k véku
(Unsal, 2008). V pfipadé hraniéni poruchy osobnosti jeji nizsi prevalence
s pribyvajicim vékem odpovida Kklinické zkuSenosti i zavérdm
prospektivnich studii (Prasko, Latalova, 2010; Stone, 1993; Zanarini et al.,
2003). Pri srovnani miry disociace u pacientl s obsedantné kompulzivni
poruchou a hraniCni poruchou osobnosti jsme proto pouzili metodu
zuzeného vybéru kontrolniho souboru podle véku a vytvofili tak z hlediska
véku srovnatelné soubory. Primérné skéry DES se statisticky vyznamné
liSily mezi vSemi tfemi skupinami. Primérny skér disociace u skupiny trpici
obsedantné kompulzivni poruchou je vyznamné nizSi nez u kontrolniho
souboru a ten zase statisticky vyznamné nizSi nez u souboru trpiciho
hranicni poruchou osobnosti. Zjisténi, Ze pacienti s obsedantné
kompulzivni poruchou vykazuji niZsi miru disociace nez zdravé kontroly je
prekvapivé a muze byt zpusobeno vysokym skoére disociace u zdravych
kontrol v naSi studii. Pro takto vysokou miru disociace u kontrolniho
souboru nemame jiné vysvétleni nez moznost ovlivnéni situaci pred
zubnim oSetfenim a moznosti, Zze néktefi pacienti méli somatické
onemocnéni, které jsme nedetekovali. Ve studii Raszky et al. (2009a) byla
disociace u zdravych subjektll vyrazné nizSi a zaroven i nizSi nez u
pacientl s obsedantné kompulzivni poruchou.

Vysoka mira disociace u pacientd s hraniéni poruchou osobnosti
dosazena v nasi studii je potvrzena v jinymi studiich (Korzekwa et al.,
2009 a,b; Zanarini et al., 2000; Ross, 2007).

Z hlediska klinické zkuSenosti je zajimavé srovnani subjektivné
vhimané uzkosti u jednotlivych diagnostickych skupin. NejvyS$Si miru
uzkosti vykazuje soubor pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti, tento

skor presto neni statisticky vyznamny vuci pacientdm s depresivni,
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disociativni a panickou poruchou. Naopak skupina pacientl s obsedantné
kompulzivni poruchou vykazuje vyznamné niz8i miru uzkosti vici vem
ostatnim skupinam pacient. Nizkou miru Uzkosti u pacientd s OCD by
snad bylo mozné vysvetlit strukturou dotazniku BAI, kde jednotlivé polozky
jsou zacileny z€asti na vegetativni pfiznaky uzkosti, jez u pacientll s OCD
vUubec nemusi byt pfitomny.

Z hlediska depresivnich pfiznaki vykazoval ve srovnani se vSemi
ostatnimi skupinami (jednotlivé) nejvyssi miru deprese soubor pacientu
s hrani¢ni poruchou a to na statisticky vyznamné hladiné vyznamnosti,
poruchou.

Z uvedenych skute€nosti vyplyva, Ze nejvyssSi miru nami sledované
psychopatologie u nami vybranych diagnostickych skupin vykazuji pacienti
s hrani¢ni poruchou osobnosti a to jak v mife disociace, tak i deprese a
uzkosti. Tento vysledek vSak nelze zobecnit na celkovou miru
psychopatologie, jelikoz napfiklad pacienti s OCD nemusi vykazovat
vysokou miru psychopatologie v téchto parametrech a pfitom mohou mit

zavazné symptomy v oblasti obsedantné kompulzivnich projeva.

6.5 Patologicka disociace

Zajimavé informace pfinesla nase studie pfi analyze skoru
patologické disociace. Pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti a s
disociativnimi poruchami vykazovali vyrazné vysSi procentualni
zastoupeni vysokého skére patDES (nad 20 bodu), nez ostatni skupiny
(vaci kontroldm na hladiné vyznamnosti < 0.001). Poradi skupin podle
miry patDES zcela odpovida pofadi skupin podle zastoupeni vysokého
skore DES v celkové skale (nad 30 bodu). Zda se, Ze rozdil v mife
patologické disociace u hrani¢ni poruchy osobnosti a disociativnich poruch
vuci kontrolam ¢&i pacientum s panickou poruchou verifikuje hypotézu
patologické disociace, ktera je typové odliSna od disociace jako
osobnostniho rysu (Putnam et al., 1996; Waller et al.; 1996 Allen et. al.,

2002; Irwin, 1999). Tuto hypotézu potvrzuje i analyza dat kontrolniho
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souboru - nizké priimérné skore patologické disociace (2,6 bodu) a velmi

nizky vyskyt vysoké miry patologické disociace (0,96%).

6.6 Limity studie, dalSi vyzkum

Limitem na$i studie je pouZiti sebehodnoticich skal. Bylo by tedy
vhodné dolnit sebeposuzovaci dotazniky Skalami hodnocenymi vné&jSim
pozorovatelem nebo (polo)strukturovanym interview. Na nasi populaci
vSak zatim zadné objektivni Skaly ani interview zamérené na miru
disociace nebyly validizovany. DalSim limitem je zfejmé volba kontrolni
skupiny, ktera je sice poctem subjektl pomérné obsahla, nicméné je
otazkou, zdali se jedna o reprezentativni vzorek populace. Probandi
nemuseli pfiznat pfipadné psychické onemocnéni anebo (i) mohli trpét
somatickou nemoci a na tuto skute¢nost nebyli dotazovani.

V pfipadé klinicky morbidnich skupin by jisté bylo pfinosné pokusit
se o ziskani vétSiho poctu subjektl v jednotlivych diagnostickych
skupinach. Zejména v pfipadé disociativnich poruch bylo obtizné ziskat
dostateCné velky vzorek pacientl a proto musela byt data sbirana na
nékloka pracovistich.

U skérl v jednotlivych Skalach nelze vylou€it u soubort nemocnych
mozny vliv medikace na jejich hodnoty, coz nebylo mozné zohlednit pro
metodologickou naroc¢nost.

Vystupy z predlozeného vyzkumu naznacuiji, Zze disociativni
symptomy mohou byt u neklinické i klinické populace béznym jevem. U
nami zkoumanych diagnéz dosahuji vysoké intenzity a prevalence nejen u
disociativnich poruch, ale i u souboru hranicni poruchy osobnosti. DalSim
vyzkumem by bylo vhodné ovéfit, nakolik mize byt uspésnost I1éCby u
jednotlivych diagnéz ovlivnéna mirou disociativnich pfiznaku. Vyzvou pro
vyzkum zUstava i pojeti patologické disociace jako samostatného
fenoménu, ktery je odliSny od ,disociativnich dispozic“ v ramci osobnostni

struktury.
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7. Zaveér

V zavéru pfinaSime odpovédi na hypotézy, které byly stanovené
pred zahajenim studie:

Nulova hypotéza N-1: Skory disociace se neliSi mezi pacienty a
zdravymi kontrolami.

Tato hypotéza se potvrdila; pacienti jako souhrnna skupina se ve
skorech disociace nelisSi od zdravych kontrol.

Nulova hypotéza N-2: Neni rozdil mezi skéry disociace mezi jednotlivymi
diagnostickymi kategoriemi.

Tato nulova hypotéza se nepotvrdila, zCasti plati alternativni
hypotéza A-2: Jednotlivé diagnostické skupiny se mezi sebou ve skorech
disociace lisi:

A-2a) pacienti s disociativnimi poruchami maji vy$si skory disociace nez
kontrolni soubor a nez pacienti s panickou poruchou a obsedantné
kompulzivni poruchou; jejich primérné skory se vSak nelisi od pacientl s
depresivni poruchou;

A-2b) pacienti s Hhrani¢ni poruchou osobnosti maji vyssi skory disociace
nez kontrolni soubor a nez pacienti s panickou poruchou, obsedantné
kompulzivni poruchou; nikoliv vS§ak nez pacienti s depresivni poruchou;
A-2c) tato subhypotéza se nepotvrdila, pacienti s disociativnimi
poruchami nemaiji vysSi skory disociace nez pacienti s hranicni poruchou
osobnosti; je tomu naopak, ovS8em rozdil nedosahuje statistické
vyznamnosti;

A-2d) tato hypotéza se potvrdila - vysoké skory disociace se objevuji
Castéji u pacientu s disociativni poruchou a hrani¢ni poruchou osobnosti
nez u ostatnich hodnocenych psychickych poruch.

Nulova hypotéza N-3: Skory disociace nesouvisi s intenzitou
psychopatologie u jednotlivych diagnostickych kategorii.

Tato hypotéza se nepotvrdila, protoZze u vétSiny diagnostickych
skupin souvisi bud se skéry uzkosti, deprese nebo (u OCD skupiny) i se
skory obsesi a kompulzi. Plati zde tedy alternativni hypotéza A-3: Skoéry
disociace souvisi s intenzitou psychopatologie. O jednotlivych

subhypotézach Ize konstatovat:
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A-3a) Skéry disociace souvisi u celého souboru i u jednotlivych
diagnostickych kategorii se skory uzkosti - tato subhypotéza byla pro cely
vybér nemocnych prokazana. U jednotlivych diagnéz plati u depresivni
poruchy, disociativnich poruch, panické poruchy, obsedantné kompulzivni
poruchy, ale nikoliv u hrani¢ni poruchy osobnosti.
A-3b) Skory disociace souvisi u celého souboru i u jednotlivych
diagnostickych kategorii se skéry deprese — tato subhypotéza byla pro
cely vybér nemocnych prokazana. U jednotlivych diagnéz plati u
depresivni poruchy, disociativnich poruch, obsedantné kompulzivni
poruchy, hrani¢ni poruchy osobnosti, ale nikoliv u panické poruchy.
A-3c) Skoéry disociace souvisi u pacientl trpicich obsedantné kompulzivni
poruchou se skory obsesi a kompulzi — tato subhypotéza byla prokazana.

Nulova hypotéza N-4: Skoéry disociace nesouvisi s vékem.
Tato nulova hypotéza se prokazala pro cely hodnoceny soubor i pro
jednotlivé diagnostické skupiny.

Nulova hypotéza N-5: Skéry disociace nesouvisi s pohlavim.
Tato nulova hypotéza v naSem celém souboru plati, primérné skory
disociace u muzl a Zen jsou podobné.

Nulova hypotéza N-6: Skoéry disociace nesouvisi s dosazenym
vzdélanim.

Tato nulova hypotéza v naSem celém souboru plati.
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9. Klicova slova

Anxieta,

Deprese,

Depresivni porucha,

Disociace,

Disociativni porucha,

Hrani¢ni porucha osobnosti,
Obsedantné kompulzivni porucha,
Panicka porucha,

Patologicka disociace.

[ 113 )




Pfilohy
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PRILOHA ¢&. 1
Dotaznik DES

jméno: vék..........
datum:

pohlavi: M Z

vzdélani: zakladni/ stfedni/ vySSi

Pokyny

Tento dotaznik obsahuje 28 otazek, jez se tykaji zkuSenosti, které se
mohou vyskytovat ve vasem kazdodennim Zivoté. Zajima nas, jak Casto
se Vam tyto udalosti stavaji. Je vSak dulezité, aby Vase odpovédi ukazaly,
jak Casto tyto zkuSenosti prozivate, aniz jste pod vlivem alkoholu nebo
drog. K tomu, abyste mohli odpovédét na otazku, je nutné, abyste vyjadfili
odpovidajici miru zkuSenosti vyjadfené v otazce ve vztahu k sobé a
vyznacili jej vertikalni Carou na pfislusSném misté, jak je ukazano na
prikladu.
Priklad:

0% 100%

1. Néktefi lidé maji zkuSenost, ze si pfi fizeni auta nahle uvédomi, Ze si
nemohou vzpomenout na to, co se udalo v pribéhu celého vyletu nebo
jeho Casti. Vyznacte Carou, v jakém procentu €asu se to stava Vam.

0% 100%

2. Néktefi lidé obCas shledaji, Zze si pfi poslechu néci feci nahle uvédomi,
ze neslySeli ¢ast nebo vibec nic z toho, co bylo fe€eno. Vyznacte Carou,

v jakém procentu €asu se to stava Vam.
0% 100%
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3. Néktefi lidé maji zkusenost v tom, ze shledaji sebe sama na néjakém
misté a nevédi, jak se tam dostali. Vyznacte Carou, v jakém procentu ¢asu
se to stava Vam.

0% 100%

4. Néktefi lidé maji zkuSenost s tim, Ze naleznou sebe sama obleCené
v odévu a nevzpominaji si, Zze se oblékali. Vyznacte Carou, v jakém
procentu ¢asu se to stava Vam.

0% 100%

5. Néktefi lidé maji zkuSenost, Ze naleznou nové véci mezi témi, jez
vlastni, a nemohou si vzpomenout, Ze je kupovali. Vyznacte cCarou,
v jakém procentu Casu se to stava Vam.

0% 100%

6. Néktefi lidé obCas shledaji, Ze se setkaji s lidmi, které neznaji a ktefi je
nazyvaji jinym jménem a trvaji na tom, ze se spolu jiz setkali. Vyznacte
Carou, v jakém procentu Casu se to stava Vam.

0% 100%

7. Néktefi lidé maji obCas zkuSenost, ze citi, jako by stali vedle nékoho,

nebo hledice na sebe sama néco délaji a vidi sebe sama, jako by hledéli

na jinou osobu. Vyznacte €arou, v jakém procentu Casu se to stava Vam.
0% 100%

8. Neékteri lidé fikaji, ze obCas nepoznavaji pratele nebo Cleny rodiny.
Vyznacte €arou, v jakém procentu Casu se to stava Vam.
0% 100%

9. Néktefi lidé nékdy shledaji, Ze si nevzpominaji na dulezité udalosti ve
svém Zivoté (napfiklad svatba, promoce, maturita a podobné). Vyznacte
Carou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.

0% 100%
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10. Néktefi lidé maji zkuSenost s tim, Ze jsou obvifiovani ze Ihani, aniz by
lhali.
Vyznacte €arou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.

0% 100%

11. Néktefi lidé maji zkusenost, Ze hledi do zrcadla a nepoznavaji sami
sebe. Vyznacte €arou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.
0% 100%

12. Néktefi lidé maji obCas zkuSenost s tim, Ze citi, Ze jini lidé, véci nebo
svét kolem nich nejsou realné. Vyznacte €arou, v jakém procentu ¢asu se
to stava Vam.

0% 100%

13. Néktefi lidé maji obCas zkudenost s tim, Ze citi, jako by jim jejich télo
nenalezelo. Vyznacte €arou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.
0% 100%

14. Neéktefi lidé maji zkuSenost, ze si obCas vzpomenou na néjakou
minulou udalost tak Zivé, Ze citi, jako by tuto udalost znovu prozili.
Vyznacte €arou, v jakém procentu Casu se to stava Vam.

0% 100%

15. Néktefi lidé maji zkuSenost s tim, Ze si nejsou jisti, zda udalosti, na
néz si vzpominaji, se opravdu staly, nebo si je jen vysnili.Vyznacte Carou,
v jakém procentu €asu se to stava Vam.

0% 100%

16. Néktefi lidé maji zkuSenost s tim, Ze se octnou na znamém miste,
které jim pfipada zvlastni a neznamé. Vyznacte Carou, v jakém procentu
Casu se to stava Vam.

0% 100%
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17. Nékterym lidem se stava, ze kdyz hledi na televizi nebo film, jsou tak
pohiceni pfibéhem, Ze si nejsou védomi ostatnich udalosti kolem nich.
Vyznacte €arou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.

0% 100%

18. Nékterym lidem se obCas stava, Ze jsou tak pohlceni fantazii nebo
dennim snem, Ze pocituji, jako by se jim to opravdu stalo. Vyznacte Carou,
v jakém procentu Casu se to stava Vam.

0% 100%

19. Nékterym lidem se stava, Ze jsou obCas schopni ignorovat bolest.
Vyznacte €arou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.
0% 100%

20. Nékterym lidem se stava, ze obCas sedi a upfené hledi pfed sebe, 0
nicem nepiemysleji a nejsou si védomi uplynulého €asu. Vyznacte
Carou, v jakém procentu Casu se to stava Vam.

0% 100%

21. Nékterym lidem se obcCas stava, Ze kdyz jsou sami, hovofi nahlas sami
se sebou. Vyznacte Carou, v jakém procentu Casu se to stava Vam.
0% 100%

22. Neéktefi lidé shledavaji, Ze v nékteré situaci jednaji tak odliSné ve
srovnani s jinou, ze se citi témér tak, jako by byli dvéma rlznymi lidmi.
Vyznacte Carou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.

0% 100%

23. Nékterym lidem se obcCas stava, Ze v nékterych situacich jsou schopni
vykonavat véci, které jsou pro né obvykle obtizné, s uzasnou lehkosti a
spontaneitou (napfiklad sport, prace, socialni situace). Vyznacte Carou,
v jakém procentu Casu se to stava Vam.

0% 100%
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24. Néktefi lidé si obCas nemohou vzpomenout, zda-li néco udélali, nebot’
maji jen mysSlenku o tom, Ze tu véc udélali (napfiklad nevédi, zda-li poslali
dopis, nebo si jen mysli, Ze jej poslali). Vyznacte €arou, v jakém procentu
Casu se to stava Vam.

0% 100%

25. Neéktefi lidé nékdy shledaji, Zze udélali véci, na néz si nemohou
vzpomenout, Ze je délali. Vyznacte Carou, v jakém procentu €asu se to
stava Vam.

0% 100%

26. Néktefi lidé obCas naleznou zapisky, kresby nebo poznamky mezi
témi, jez jim nalezi, které museli sami ucCinit, ale nemohou si vzpomenout
kdy. Vyznacte Carou, v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.

0% 100%

27. Nékterym lidem se obcCas stava, ze slySi hlasy uvnitf své hlavy, které
jim Fikaji, co maji délat nebo komentuji to, co délaji. Vyznacte Carou,
v jakém procentu ¢asu se to stava Vam.

0% 100%

28. Néktefri lidé obCas pocituji, jako kdyz hledi na svét skrze mlhu, takze
lidé a objekty se jim jevi byt vzdalenymi a nejasnymi. Vyznacte Carou,
v jakém procentu Casu se to stava Vam.

0% 100%

r119.|




PRILOHA ¢&. 2
Dotaznik BDI

Mate pfed sebou dotaznik obsahujici skupiny rdznych tvrzeni. Nejprve si v
kazdé skupiné precCtéte vSechna tvrzeni a pak si vyberte to, které Vas
nejlépe charakterizuje v poslednich 2 tydnech (v€etné dneska) a jeho Cislo
zakrouzkujte. Pokud vam vyhovuje vive tvrzeni (popfipadé nevyhovuje

zadné), zatrhnéte to, které se blizi nejvice.

1. 0 Necitim se smutny (a).
1 Citim se posmutnély (a), skliceny (a).
2 Jsem stale smutny (&) a smutku se nedokazu zbavit.

3 Jsem tak nestastny (a), Zze to nemohu snés.

2. 0 PriliS se budoucnosti neobavam.
1 Budoucnosti se obavam.
2 Vidim, Zze se uz nemam na co tésit.

3 Vidim, ze budoucnost je beznadéjna, ma situace se nemuze zlepsit.

3. 0 Nemam pocit néjakého zivotniho netuspéchu nebo smuly.

1 V Zivoté jsem mél(au vice smualy a neuspéchu nez obvykle maiji jini
lidé.

2 Vidim, Zze muj dosavadni zivot byl jen fadou neuspéch.

3 Vidim, ze jsem jako Clovék (otec, matka, manzel(ka) pIné selhal.
4. 0 Jsem v podstaté spokojen.
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1 Véci mé uz netési tak, jako dfive.
2 Nic mi jiz nepfinasi uspokojeni.

3 At délam cokoliv, jsem nespokojen(a).

5. 0 Netrpim pocity viny.
1 Casto mivam pocity viny.
2 Hodné €asto mivam pocity viny.

3 Stale trpim pocity viny.

6. 0 Nemam pocit, Ze bych mél(a) byt za néco potrestan(a).
1 Mam pocit, ze bych mohl(a) byt za néco potrestan(a).
2 Oc¢ekavam, Ze budu néjak potrestan(a).

3 Vim, Ze budu potrestan.

7. 0 Necitim se pfili§ zklaman(a) sam (sama) sebou.
1 Zklamal(a) jsem se v sobé.
2 Jsem dosti znechuce(a) sam (sama) sebou.

3 Nenavidim se.

8. 0 Necitim se horsi nez kdokoliv jiny.
1 Mam spoustu nedostatkl a délam hodné chyb.
2 Stale si vycitam vSechny své chyby.

3 Za vSechno Spatné mohu ja.

9. 0 Neprfemyslim o sebevrazdeé.
1 Nékdy pomyslim na sebevrazdu.
2 Casto pfemyslim o sebevrazdé.

3 Kdybych mél(a) prilezitost, tak bych si vzal(a) zivot.

10. 0 Neplacu vice nez obycejné.
1 PlaCu nyni Castéji nez predtim.
2 Placu nyni stale, nedokazu prestat.

3 Nemohu uz ani plakat.
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11. 0 Nejsem nyni podrazdéngjsi vice nez obvykle.
1 Jsem Casto podrazdény(a) a rozladény(a).
2 Jsem stale podrazdény(a) a rozladény(a)

3 Nemohu se jiz rozCilit ani vécmi, které mé dfive rozCilovaly.

12. 0 Neztratil(a) jsem zajem o druhé lidi
1 Mam mensSi zajem o ostatni lidi.
2 Ztratil(a) jsem veétSinu zajmu o ostatni lidi.

3 Ztratil(a) jsem vSechen zajem o ostatni lidi.

13. 0 Dokazu se vétsinou v béznych situacich rozhodnout.
1 Odkladam sva rozhodnuti Castéji nez drive.
2 Mam znacné potize v rozhodovani.

3 Vlbec se nedokazu rozhodnout

14. 0 Nemam vétsi starosti se vzhledem nez dfive.

1 Mam starosti, Ze vypadam uz dost stafe a neatraktivné.

2 Mam dojem, ze se muj zevnéjSek znacné& zhorsil, vypadam dost
nepékné.

3 Mam pocit, Ze vypadam osklivé az odpudivé

15. 0 Prace mi jde jako dfiv.
1 Musim se nutit, kdyZ chci zacit néco délat.
2 Da mi velké pfemahani, abych cokoliv udéla(a).

3 Nejsem schopen (schopna) jakékoliv prace.

16. 0 Spim stejné dobfe jako dfiv.

1 Nespim jiz tak dobfe jako dfive.

2 Probouzim se o hodinu az dvé dfive nez obvykle a nemohu pak jiz
spat.

3 Denné se probouzim pfedCasné a nedokazu spat vice nez 5 hodin

denné.

17. 0 Necitim se vice unavengjsi nez dfive.
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2 Unavim se snadnéji nez dfive.
2 Témér vSechno mé unavuje.

3 Unava mi zabrariuje cokoliv délat.

18. 0 Mam svou obvyklou chut k jidlu.
1 Nemam takovou chut k jidlu jako dfive.
2 Mam mnohem mensi chut K jidlu.

3 Zcela jsem ztratil(a) chut k jidlu.

19. 0 V posledni dobé jsem nezhubnul(a).
1V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice nez 2,5 kg.
2 V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice nez 5 kg.

3 V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice nez 7,5 kg.

20. 0 Nestaram se o sveé zdravi vice nez obvykle.

1 Nyni mi délaji starosti rizné bolesti po téle, zaludek, zacpa, srdce
apod.

2 Velice Casto myslim na télesné obtize.

3 Moje bolesti a tézkosti mé zcela vyCerpavaji.
21. 0 Nepozoruji snizeni zajmu o sex.
1 Mam mensi zajem o sex nez dfive.

2 Mam o hodné mensi zajem o sex nez dfive.

3 Ztratil jsem uplné zajem o sex.

Dékujeme Vam za vyplnéni dotazniku.
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PRILOHA &. 3
Dotaznik BAI

Inicialy:

Datum: ..o,

Diagnosa:

vék:

Predkladame Vam seznam béZznych symptomU uzkosti. Prectéte si

pozorné kazdou polozku seznamu. Oznacte, do jaké miry Vas jednotlivé

symptomy obétéZovaly béhem minulého tydne vCetné dneska umisténim

kfizku na odpovidajici misto v kolonce vedle kazdého symptomu.

vubec mirné stfedné vazné
moc mé to|bylo to [stézi jsem to
nerusilo nepfijemné, |vydrzel(a)
ale dalo se
to vydrzet
0 1 2 3
Mrtvéni nebo mravenceni
Pocit horka
Vratkost nohou
Neschopnost odpocinku
Strach z nejhorsi udalosti
Zavrat nebo pocit na
omdleni
BusSeni srdce, zrychleny tep
Neklid
Zdéseni
Nervozita
Pocit dusnosti
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Chvéni rukou

Tres

Strach ze ztraty kontroly

Namahavé dychani

Strach ze smrti

Panika

Travici potize nebo bolesti

bficha

Pocit na omdleni

Zarudnuti v obliCeji

Poceni
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PRILOHA ¢. 4

Dotaznik Y-BOCS
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

1. Cas zabrany
obsesemi

2. Naruseni
¢innosti
obsesemi

3. Stres z obsesi

4. Odolnost pro
obsesim

5. Kontrola
obsesi

6. Cas zabrany
kompulzemi

7. NaruSeni
¢innosti

8. Stres z

kompulzi

9. Odolnost proti
kompulzim

10. Kontrola
kompulzi

Skala pro obsese

0 h/den 0-1 1-3 h/den 3-8 h/den 8+ h/den
h/den
0 1 2 3 4
vubec mirné  zfetelné, ale podstatné zneschopnujici
ne unosné snizeni
0 1 2 3 4
zadny mirny stfedni,ale vazny témér trvaly
ovladnutelny
0 1 2 3 4
vzdy se VvétSinou  obcas se Casto se  zcela podléha
brani snazi poddava
0 1 2 3 4
uplna hodné stfedni malo bez kontroly
kontrola  kontr. kontr. kontr.
0 1 2 3 4
Skala pro kompulze
0 h/den 0-1 1-3 h/den 3-8 h/den 8+ h/den
h/den
0 1 2 3 4
vubec mirné  zfetelng, ale podstatné zneschopnujici
ne unosné shizeni
0 1 2 3 4
zadny mirny stfedni,ale vazny témér trvaly
ovladnutelny
0 1 2 3 4
vzdy se VvétSinou  obcas se Casto se  zcela podléha
brani snazi poddava
0 1 2 3 4
uplna hodné stfedni malo bez kontroly
kontrola  kontr. kontr. kontr.
0 1 2 3 4
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