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Predkladana publikace ma za cil byt ur¢itou uc¢ebni pomiickou. Obsahuje radu
kazuistik z realné klinické praxe. Autofi si nekladou za cil vycerpavajici prehled
toho, ¢im se détska klinicka psychologie v praxi zaobird, spise jde o urcity prurez
vybranymi psychopatologickymi oblastmi. Koncipujeme text tak, ze jinde teo-
reticky diskutované diagnostické jednotky nebo problémové okruhy ilustrujeme
na kazuistikdch. V kazuistikdch jsou uvddény redlné priklady z praxe détského
klinického psychologa. Jména, ale i nékteré anamnestické udaje vsak byly po-
zménény tak, aby nebyl konkrétni pacient na zakladé popisu identifikovatelny.
Kazuistiky jsou podavany tak, aby ¢tenari umoznovaly pribézné zamysleni se
nad predestfenym pribéhem. Kazuistiky prindseji moznost pribézné elaborace,
vlastniho vyhodnoceni si a interpretace metod i klinickych nalezu a jejich vza-
jemnych souvislosti, zamysleni se nad tim, jak diagnostik ¢i terapeut uvazoval ¢i
mohl uvazovat.

Soucasti textu jsou rovnéz vystupy testovych metod, u kterych ¢tenari pone-
chavame moznost si testy vyhodnotit a interpretovat. V pritbéhu pribéhu, anebo
v jeho zavéru pak prindsime nase tivahy a feseni, kterd bychom v daném pripadé
povazovali za pripadnd nebo inspirativni. To v$ak nevylucuje aplikaci vlastnich
zku$enosti ¢tendre a rozvinuti vlastnich diagnostickych hypotéz nebo navaznych
opatreni. Nezastirame, Ze volime kazuistiky spi$e na rozhodovani slozité, z klinic-
kého pohledu komplikované. Nechceme tim odradit od odhodlani k praci détské-
ho klinického psychologa a od aspiraci na specializaci v oboru.

Chceme vérit, ze predkladand prace miize byt exkursem do diagnostického
a psychoterapeutického mysleni autort a ze by mohla obohatit zkusenosti cte-
nare.
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VYVOJOVA DIAGNOSTIKA

Hana Jahnovd

Znalost psychologické vyvojové diagnostiky patri k zdkladnim stavebnim
kamentim profese détského klinického psychologa. Uplatnuje se u déti raného
véku (od narozeni do 3 az 3,5 let véku) s riznymi prenatdlni, perinatdlnimi i po-
stnatalnimi riziky vyvoje, ale také u déti a jedincti kalendarné starsich, u kterych
byla diagnostikovana mentalni retardace rizného stupné.

Cilem psychologické vyvojové diagnostiky je sledovani psychomotorického
vyvoje a stanoveni aktudlni irovné vyvoje, v¢asné zachyceni vyvojovych, smys-
lovych, pohybovych poruch (DMO, poruchy zraku a sluchu, poruchy feci, tézké
a stfedné tézké mentdlni retardace, autismus, apod.); v¢asné zachyceni vyvojovych
odchylek a specifickych potreb ditéte; psychologické vedeni déti a jejich rodin
s neprospivanim, poruchami metabolismu, spanku, afektivnimi zdchvaty, apod.;
vySetfeni pred zdvaznou socialni zménou — umisténi do NRP, psychologické vede-
ni déti s ohroZzenym vyvojem a jejich rodin, nalezeni optimalniho zptisobu vyvojo-
vé stimulace ¢i intervence, navrh konkrétnich reseni, doporuceni 1é¢by, zahdjeni
vcasné intervence (s vyuzitim stimula¢nich, rehabilita¢nich programa a postuptt),
ktera umoznuje vyuziti zvysené plasticity CNS v raném véku; fe$eni aktualnich
vyvojovych a vychovnych problémi podle individualnich potieb ditéte.

Opird se predevsim o znalost komplexnich vyvojovych skal a to predevsim $kal
Nancy Bayleyové, 2. nebo 3. revize, a $kal Gesellovych. Mimo tyto $kaly klademe
pfi klinicko-psychologickém vysetreni ditéte dliraz na pozorovani spontanni ak-
tivity ditéte, na pozorovani vzdjemné interakce ditéte s pecujici osobou a s vyset-
fujicim v rdmci ordinace.

Psychologicka vyvojova diagnostika je ndro¢nd disciplina, ktera pfi jejim osvo-
jeni prindsi fadu poznatkd o vyvoji ditéte. Je to disciplina krdsna, ktera ma svoje
specifika a zdkonitosti. Je nutné klast diiraz na optimaélni fyzicky stav ditéte. Je
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potfeba ponechat ditéti dostatek ¢asu na navazani kontaktu s ndmi, aby se v ne-
znamém prostredi orientovalo, zvyklo si a ziskalo pocit jistoty. VySetfeni musi
probihat plynule, rychlé stfidani kol pomahd udrzet zdjem a motivaci ditéti.
Drzime se zasady: ,Nikdy nespéchat na dité, ale spéchat na sebe.

Cenné je to, Ze spravné interpretované vysledky vySetfeni pomohou nasmeérovat
rodice v jejich péci o dité, pomohou vyuzit moznosti rané intervence, vedou ke zvy-
Seni kvality Zivota ditéte a celé rodiny. V prilozené kazuistice autorka zpracovava zi-
votni pribéh holcicky umisténé do ndhradni rodinné péce formou péstounské péce
na prechodnou dobu. I v této oblasti se détsky klinicky psycholog mtize uplatnit.

ADELA, 2 az 9 mésici

Adéla byla prijata do nasi péce jako ohrozené dité (zavislost matky na psyc-
hoaktivnich latkdch, matka nezletild, na utéku z détského diagnostického ustavuy).

Klinicko-psychologické sledovani Adélky v ramci péce neonatologické ambu-
lance bylo zahdjeno ve 2 mésicich véku divky. Adélka byla ve véku 13 dnt predana
do péstounské péce na prechodnou dobu. Péstounskd péce na prechodnou dobu
(PPPD) predstavuje alternativni formu péce o ohrozené dité v pripadé, kdy selhd-
vaji zdkladni funkce biologické rodiny.

Okolnosti zahajeni klinicko-psychologického sledovani

Vysetieni doporucil orgdn socidlné pravni ochrany ditéte (OSPOD), ktery byl
soudem ustanoven opatrovnikem ditéte. Divodem vysetfeni ditéte jsou zdvaznd
prenatdlni, perinatalni a postnatdlni rizika v anamnéze (casus socialis, nezletila
matka ve véku 16 let, nesledované téhotenstvi, byla na dtéku z diagnostického
ustavu, porod mimo zdravotnické zafizeni v nevhodnych socidlnich podmin-
kéach, podezfeni na novorozenecky abstinen¢ni syndrom (NAS). Na zakladé Z4-
dosti OSPOD a praktického lékare pro déti a dorost (PLDD) se k prvnimu vyset-
feni s Adélkou dostavila péstounka na prechodnou dobu.

Uéel klinicko-psychologického sledovani:

Cilem vysetfeni bylo dle zadani OSPOD posouzeni a nasledné sledovani psy-
chomotorického vyvoje ditéte a posouzeni rizik vyplyvajicich z osobni a rodinné
anamnézy ditéte.

Anamneéza
Rodinnd anamnéza (kusé informace z dostupné lékarské dokumentace): matka
je nezletild, ma nafizenou dstavni vychovu, t. ¢. na ttéku z diagnostického ustavu,
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nema dokonc¢ené zdkladni vzdélani. V anamnéze je matcin abtzus alkoholu. Otec
ditéte je neznamy, neni uveden v rodném listé.

Osobni anamnéza (informace z dostupné 1ékarské dokumentace): dité z I. nes-
ledované gravidity, porod v terminu, gestacni stari cca 38. tyden, porod mimo
zdravotnické zafizeni, pupecnik o$etfen kamarddkou. Nevhodné socidlni podmin-
ky — likusovd chata, mnoho lidi, neporadek, topi se, ale je chladno. Dité nevhodné
obleceno, jen v body bez nohavicek, na hlavicce ¢epicka. V 6 dnech véku byly na
zikladé oznameni ptivolany slozky IZS — Policie CR a RZP. Dité bylo pievezeno
RZP pro péci v nevyhovujicich socidlnich podminkach do fakultni nemocnice na
pediatrickou kliniku. Pti ptijeti bylo v uspokojivém stavu, hrani¢né zraly novoro-
zenec zenského pohlavi, pfi védomi, dobife prokrveny, tonus a turgor normalni,
prohraty, brisko mékké, prohmatné, pupecnik snesen, zarudly, pachnouci. Reflexy
vybavné, Morotv reflex symetricky'. Na pravé hyzdi hematom praméru cca 5 cm.
Rozviji se leh¢i klinické zndmky novorozeneckého abstinen¢niho syndromu (ne-
klid, tfes koncetin), zahdjeno podéavani léku — phenobarbital (barbiturdtové hy-
pnotikum, sedativum, antiepileptikum — ATC skupina), ndsledné pfi terapii dstup
potizi.

Matka byla v péci gynekologicko-porodnické kliniky fakultni nemocnice a poté
pievezena Policii CR zpét do diagnostického tstavu. Bylo v planu dité nésled-
né propustit do diagnostického tstavu za matkou. Dva dny pfed planovanym
propusténim uvédomuje Policie CR, ze matka je opét na dtéku z diagnostického
ustavu. Dalsi feseni se planuje cestou OSPOD.

Dité bylo 13. den véku predano do péstounské péce na prechodnou dobu. Pti pro-
pusténi bylo v dobrém klinickém stavu, bez laboratornich i klinickych znamek in-
fekce, stravu toleruje v plnych davkdch, prospiva. Pri propusténi hmotnost 2540 g.

Doporuceni dalsi péce: sledovani novorozeneckého abstinen¢niho syndromu.
Pri klinickych potizich je vhodné klinicko-psychologické posouzeni.

Otdzka k zamysleni
1. Zvazte strategii klinicko-psychologického sledovani a metody, které k tomu Ize vyuzit.

Komentar
Vzhledem k zadani OSPOD bylo tfeba zjistit:
1. aktudlni troven psychomotorického vyvoje ditéte

! Jeden z primarnich reflext vyskytujici se u novorozenctl a kojenc(.
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2. rizika vyplyvajici z anamnézy ditéte, predevsim pak: posoudit kvality vychovné
péce matky, popripadé babicky ditéte; zvazit moznosti sanace biologické rodi-
ny, popt. jinou formu ndhradni rodinné péce (NRP).

3. rizika vyplyvajici z abizu alkoholu matky v téhotenstvi — hypoteticky zvazit
rozvoj fetdlniho alkoholového syndromu (FAS). Jako fetalni alkoholovy syn-
drom se oznacuje soubor zdvaznych vyvojovych odchylek (fyzickych i psychic-
kych), zptisobenych alkoholem. Je veden v MNK-10 pod kédem Q 86.0 jako
Alkoholovy syndrom plodu. Mezi diagnosticka kritéria jsou zahrnuta: abtizus
alkoholu v gravidité, ristovd retardace (novorozenci jsou hypotroficti a celko-
vé neprospivaji), typickd kraniofacidlni dysmorfie (mikrocefalie, hypoplasticka
maxilla, vyhlazené filtrum, plochd stfedni ¢ast obliceje, zizené o¢ni $térbiny)
a poskozeni CNS (opozdény psychomotoricky vyvoj, mentalni retardace, hy-
peraktivita, Gzkostné stavy, poruchy pozornosti). V rdmci vysetteni je tfeba se
zameérit na sledovani rastu a prospivani, na charakteristické oblicejové rysy,
na opozdéni ¢i poruchy vyvoje. V pripadé zachyceni pozitivnich markerti je
mozné doplnit dal$i specialni vySetfeni, napf. neurologické s doplnénim zob-
razovacich metod (magnetickd rezonance, pocitacova tomografie).

Ke zjisténi drovné psychomotorického vyvoje a posouzeni rizik vyplyvajicich
z anamnézy ditéte z klinickych a testovych metod bylo pouzito: rozhovor s pecu-
jici osobou, pozorovani spontanni aktivity ditéte a vyvojova skala dle Bayleyové
(BSID-II).

Metoda BSID-II obsahuje tfi $kaly: mentalni, motorickou a $kalu chovani (v kli-
nické praxi uzivime $kdlu mentdlni a motorickou).

Hrubé skéry dosazené v jednotlivych skélach jsou pomoci tabulek prevade-
ny na mentélni vyvojové indexy (MVI) nebo psychomotorické vyvojové indexy
(PVI), jejich pramérnd hodnota je 100 a smérodatnd odchylka +/— 15. Dosaze-
né vyvojové indexy jsou obrazem aktudlni vyvojové trovné. V pripadé potreby je
mozné pouzit tabulku pfevodu hrubych skért na vyvojovy vék jak pro mentalni,
tak i motorickou $kalu (z anglické verze manudlu BSID-II) a ¢esky BSID-II za-
znam vyvojového profilu.

Prvni vysetreni
Veék ditéte - 2 mésice a 8 dnti kalendarniho véku

Strukturovany rozhovor a strukturované pozorovani chovani péstounky
a vzajemné interakce péstounky s ditétem v ramci ordinace: zaméfen na 5 ob-
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lasti (1. citovd a verbélni reaktivita péstounky, 2. prijeti chovani ditéte, 3. organi-
zace prostredi a Casu, 4. jak se péstounka ditétem zabyv4, 5. poskytovani vhod-
nych podnéti).

Shrnuti z pozorovani:

Péstounka je osobnostné zrald, priméfené ochranujici, pevnd a laskava zéroven,
27. tydnu gestace, s nim absolvovala sledovani v rdmci naseho pracovisté. Aktivné
upozornila OSPOD a PLDD a pozadala o zahdjeni klinicko-psychologického sle-
dovani, sama domluvila termin prvniho vysetfeni.

Velmi citlivé a empaticky reaguje na aktudlni stav, rytmus, reakce a potteby
Adélky, jeji citova a verbalni reaktivita jsou na vysoké urovni. Premysli o Zivot-
ni historii Adélky s dopadem na jeji dalsi vyvoj. M4 potfebu Adélce nevydareny
vstup do zivota vynahradit. Nastavila pravidelny denni rezim Adélky vyplyvajici
z jejich potreb, citlivé ho upravuje, dbd na denni ritudly a pravidelnost. V chovani
péstounky jsem pozorovala pfimérené socidlni interakce s ditétem (dostatek o¢-
niho kontaktu, mazleni, dotykani apod.) a synchronii vzdjemnych interakei.

Shrnuti rozhovoru s péstounkou:

Rozhovor doplnén zapisy z ,Deniku kazdodenniho zivota“, ktery péstounka
Adélce vede. Vse je peclivé ulozeno v kuffiku, ktery byl péstounce predan v ramci
projektu ,Zivot v kufiiku“. Projekt zastituje nadace La Vida Loca, zakladnim ci-
lem projektu je zachovat prvni hmatatelné upominky na rané obdobi zivota ditéte
a podporit tak jeho vlastni identitu.

Adélka je dité s nevyzpytatelnym chovanim, v prvnich dnech pusobila jako
velmi unavené miminko. Casto plakala, byla velmi neklidna, drazdivé, s ¢astymi
novorozeneckymi kolikami. Obtizné se utiSovala, chovani v naru¢i nepomahalo
vzdy. Péstounka ma nastaveny pravidelny rezim ditéte, pies den i v noci krmi di-
té v pravidelnych intervalech. Aktudlné se snizuje Cetnost a intenzita kiiku, stale
pretrvavd drazdivost a neklid.

Adélka sama vyhleddva kontakt — cilené sleduje obli¢ej, hracky na zavéseném
kolotoci. Usmiva se a reaguje na ton hlasu péstounky. Na brisko je pravidelné
pokladana, vydrzi na ném zatim krétce, pésticky otevira.

Od propusténi z hospitalizace se u Adélky zvyraznovaly kozni problémy
(mokvajici loziska) v oblasti zad a hornich koncetin. V priibéhu c¢asu prisuzova-
ny stavu rtizné diagndzy a pouzita rdznd lécba. Nakonec diagnostikovan svrab.
K datu prvniho klinicko-psychologického vysetieni se klinicky stav zlepsil.
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Pozorovani spontanni aktivity ditéte:

Adélka je pohledna holcicka s obvyklymi obli¢ejovymi rysy, bez fyziognomic-
kych napadnosti, somaticky drobnad.

Zpocatku v prostredi ambulance place, velmi rychle se zklidni v naruci pés-
tounky, poté sleduje okoli a usmivd se na vySetiujici. Zrakovy kontakt navazuje
a primérené véku dlouho udrzi, sleduje tvar dospélé osoby, v kontaktu se cel-
kové aktivizuje, roste spontanni aktivita a reaktivita. Pti vySetfeni bdéld a ¢ila.
Adekvétné reaguje na zrakové, sluchové, taktilni i motorické podnéty. Pri vy-
Setfeni zaznamendna labilita behavioralnich stavli — zvy$ena drazdivost, neklid,
plac.

Vyvojova skala dle Bayleyové (BSID-II)

Mentalni skala:

Adaptivni chovdni: prohlizi si okoli, reaguje na hlas otocenim o¢i a zménou
aktivity, sleduje pohybujici se osoby; poznd péstounku zrakem (vyjadiuje ozive-
ni); v kontaktu se usmivd, reaguje na zmizeni obliceje (zména mimického vyra-
zu). V poloze na zadech zavésené chrastitko zpozoruje opozdénym pohledem ve
stredni linii, o¢i sleduji horizontalni, vertikalni a kruhovy pohyb krouzku, sleduji
pohyb krouzku v oblouku.

Rec: za¢ina vokalizovat jednoduché samohlaskové zvuky, vokalizuje pii ismévu
vysettujici

Motoricka skala

Hrubd motorika: lehce zvy$ené svalové napéti, v poloze na zddech zveda ruce
i nohy, rucky md vétsinou seviené v pésticky, podrzi krouzek, kdyz je ji vlozen do
ruky. V horizontalni poloze (zvednutd u ramene, kdyz s ni pohybujeme) se snaz{
drzet hlavu vzpfimené a pevné. V poloze na brisku provadi plazivé pohyby, pri-
zpusobi hlavu ventrdlnimu zavésu.

Jemnd motorika: ruce vétsinou seviené v pésticky, krouzek uchopi po dotyku,
podrzi. Snazi se dat rucku do tst.

Socidlni chovdni: je kontaktni, pozoruje okoli, reaktivni ismév.

Interpretace a vyhodnoceni mentélniho a motorického vyvoje realizovana na
zdkladé norem uvedenych v manualu testu BSID-II

Dosazené hrubé skoéry a vyvojové indexy a jejich interpretace:

HS =20, MVI = 88

HS =12,PVI =89

13
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V pripadé mentdlni $kily hodnota hrubého skéru je 20 bodi a dle tabulek pro
prislusny vek ditéte dosahuje mentélni vyvojovy index (MVI) hodnoty 88, coz od-
povida vykonu v mezich normy.

V pripadé motorické $kaly hodnota hrubého skéru je 12 bodi a dle tabulek pro
prislusny vék ditéte dosahuje psychomotoricky vyvojovy index (PVI) hodnoty 89,
coz odpovidd vykonu v mezich normy.

Otdzka k zamysleni
2. Popiste aktuadlni troven psychomotorického vyvoje

Komentar

Psychomotoricky vyvoj ve vSech sledovanych oblastech postupuje v mezich
normy, aktudlni troven psychomotorického vyvoje odpovidd kalendafnimu veé-
ku.

Otdzka k zamysleni
3.V rdmci diagnostické rozvahy zvazte, jaka rizika vyplyvaji ze socidlni anamnézy ditéte (kvalita
vychovné péce, moznosti sanace biologické rodiny, moznosti NRP).

Komentar

Péstounska péce na prechodnou dobu se t. ¢. jevi jako vhodna forma nahradni
rodinné péce (NRP). Dlouhodobé neuspokojovéani vyvojovych potieb ditéte rané-
ho véku by mohlo vést k naru$eni psychomotorického vyvoje ditéte a k naruseni
vyvoje jeho osobnosti, coz se v tomto pripadé aktudlné nedéje. Adélka ma saturo-
vany v$echny své potieby (biologické, socidlni, emociondlni i vyvojové). Ma moz-
nost navazat vztah k jedné osobé, coz vyznamné podporuje budovani specifické
emoc¢n{ vazby.

OSPOD aktudlné fesi socidlni situaci Adélky. Oc¢ekéava odpovéd na otazkuy, ja-
kou formu NRP md zvolit. Zvazuje predani ditéte do pribuzenské péstounské pé-
¢e (PP) biologické babicce, nebo do klasické péstounské péce.

Je nutné si uvédomit, ze psychomotoricky vyvoj ditéte, predevsim vyvoj psy-
chicky, je zavisly na kvalité vychovné péce a kvalité vzajemnych vztaht v rodiné.
Nejvétsi dilema z pohledu détského klinického psychologa v péci o ohrozené dité
je otazka, co je ,zdsada nejlepsiho zajmu ditéte”. V soucasnosti je ,zdsada nej-
lepsiho z4jmu ditéte” prezentovana v navaznosti na Umluvu o pravech ditéte —
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1. prdvo na zivot, 2. prdvo na jméno, 3. pravo byt vychovavan biologickymi rodici
(Umluva o pravech ditéte, 1991). Spole¢nost klade velky diiraz na podporu, event.
na sanaci biologické rodiny a na zachovani kontaktu biologické rodiny s ditétem.
V souvislosti s tim se vytvari tlak na to, aby dité ztistavalo ve své biologické rodiné
témér za kazdou cenu. Zda se, Ze soucasna politika péce o ohrozené déti akcen-
tuje prava a zajmy biologickych rodic¢t a nedocenuje vékové a vyvojové potieby
ditéte.

S OSPOD i s péstounkou domluveno, Ze se biologickd babicka bude Gcastnit
klinicko-psychologického sledovani Adélky.

Otdzka k zamysleni
4. Zvazte rizika vyplyvajici z abuzu alkoholu matky v téhotenstvi.

Komentar

Je dulezité mit na zfeteli rozvoj FAS (fetdlniho alkoholového syndromu), pri-
padné FAE (fetalniho alkoholového efektu), kde nemusi byt naplnéna vsechna
uvedena kritéria. K diagnostickym kritériim FAS patfi anamnéza ditéte — matka
pozivala v téhotenstvi alkohol a zaroven pritomnost vyse zminénych symptomu
(neklid, pla¢, drazdivost). Vysledky vysetfeni aktudlné t. ¢. nepfindsi informaci
o rozvoji FAS. V ramci klinicko-psychologického sledovani mtzeme shrnout,
ze Adélka se narodila jako hrani¢né zraly novorozenec, rtistové prospiva. Nevy-
skytuji se u ni zddné charakteristické oblicejové rysy a vyvojové abnormality (ty
ovSem u FAE pritomny byt nemusi). Psychomotoricky vyvoj postupuje v mezich
normy. Po porodu se sice rozvinuly leh¢i klinické zndmky novorozeneckého ab-
stinen¢niho syndromu, ale pri kratkodobé terapii potize ustoupily. Celkovy zdra-
votni stav ditéte je dobry.

V ramci vy$etfeni byla zaznamendna pretrvavajici labilita behavioralnich stavii
—zvysena drazdivost, neklid, plac¢. Aktualné se u Adélky nerozviji plny obraz FAS,
ale rizika vyplyvajici z abtzu alkoholu v gravidité jsou i nadale vysoka. Psycho-
motorickd retardace u FAE byva jen lehké stupné (ev. hrani¢ni inteligence), coz
ovSem v raném véku jesté neni mozné zachytit. Pro adekvatni zjisténi pripadného
postizeni CNS je tedy nutné priibézné sledovani psychomotorického vyvoje ditéte.

Otdzka k zamysleni
5. Jak byste formulovali zaver a navrhnéte doporucent.



PSYCHOLOGICKA VYVOJOVA DIAGNOSTIKA

Komentaf

Adélka je holcicka ve véku 2 mésictt a 8 dnit kalendarniho véku s rizikovou
anamnézou (nesledovand gravidita, porod mimo zdravotnické zatizeni v nevhod-
nych socialnich podminkach, zde zila 6 dnti, poté hospitalizace v nemocnici, mat-
ka abtizus alkoholu, novorozenecky abstinenc¢ni syndrom, susp. FAS). Dité ve vé-
ku 13 dnt umisténo do péstounské péce na prechodnou dobu, zde prospiva, ale
od propusténi léc¢eny kozni potize — svrab.

Zpocatku zvyseny neklid, drazdivost, ¢asté novorozenecké koliky. Postupné
zlepsovano. Spanek a prijem jidla upraven, nyni v normé. Aktualné stéle pretr-
vava drazdivost a neklid. Psychomotoricky vyvoj ve vSech sledovanych oblastech
postupuje v mezich normy, aktudlni troven psychomotorického vyvoje odpovida
2. mésici véku. Vzhledem k rizikové anamnéze ditéte je ovSéem progndza dalsiho
vyvoje dosud nejista.

Péstounska péce na prechodnou dobu je velmi prospésni, t. ¢. napliuje vsech-
ny potreby Adélky (biologické, psychické, socidlni i vyvojové). Jeji nevyhodou je
ovSem nutnost pretrzeni jiz navdzaného specifického pouta (dle soucasné legisla-
tivy nejpozdéji do 1 roku po prevzeti ditéte do péce).

Doporuceni: S péstounkou probrany zavéry vysetreni, doporucen vhodny pri-
stup k Adélce a stimulace vech slozek psychomotorického vyvoje. Pro adekvatni
posouzeni psychomotorického vyvoje Adélky s ohledem na rizikovou anamnézu
doporucuji péci neonatologické ambulance (neurologické vysetreni). Klinicko-
-psychologické sledovani je vhodné, cilené vysetreni je indikovano za 3 mésice.
Zprava vcetné doporuceni preddna péstounce a prislusnému OSPOD.

Druhé vysetreni
Veék ditéte - 5 mésictll a 5 dn(i kalendarniho véku

Okolnosti vySetreni

Dle OSPOD je spoluprice s biologickou matkou obtiznd, matka nespolupra-
cuje, je stale na atéku z diagnostického tstavu, kontaktuje svoji matku, ale nejevi
zdjem o Adélku. Biologickd babicka Adélky md zdjem o prevzeti vnucky do pés-
tounské péce. Aktudlné je v kontaktu s vnuckou formou navstév 2x — 3x do tydne.
Zatim neni soudni rozhodnuti o svéfeni Adélky do pribuzenské péstounské péce
babicky. Babicka pritomna druhému vySetfeni Adélky.

Strategie vySetfeni a pouzité metody: rozhovor s péstounkou a s babickou,
pozorovani vzajemné interakce pecujici osoby a ditéte, pozorovani spontanni ak-
tivity ditéte, vyvojova skala dle Bayleyové (BSID-II).
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Zakladni informace tykajici se biologické babicky

Vék 39 let; rozvedend; mé dvé déti — matku vnucky Adélky a mladsi dceru, kte-
ra zije u svého biologického otce; stykaji se prilezitostné; aktualné zije s druhem
v pronajatém byté 2+1; vzdélani — vyucena bez maturity; pracuje jako prodavacka
v supermarketu Albert. Nabidkou OSPODu pecovat o svoji vnucku byla potésena
i zaskoCena. Je presvédcéend, ze s pomoci druha péci o Adélku zvladne. Tési se
na postupné seznamovani a az péc¢i o Adélku prevezme. S dcerou nepldnuje se
stykat, ta Adélku opustila, tak ji zatim, do plnoletosti, nepatfi.

Shrnuti rozhovoru s pani péstounkou a s babickou

Adélka je nyni klidnéjsi a spokojenéjsi holcickou, nez byla v prvnich mésicich
véku, velmi hezky na svoji péstounku reaguje. Péstounka to doklada fadou zazitkd,
které s Adélkou md. Adélka déla pokroky v motorickém vyvoji, spontdnné se jiz
sama nékolikrdt pretocila na brisko. V poloze na zddech si chyta nozicky. Na brisku
je spokojend. Stravovani: zacala jist mixovanou stravu l1zickou, pékné polykd, bez
ndpadnosti. Ma pravidelny spankovy rezim. Vokalizuje, sméje se nahlas.

Shrnuti z neonatologické ambulance

Adélka je sledovéna v rdmci neonatologické ambulance se zavérem, zZe objektiv-
né vyvojové dominuje sklon k opistotonu, pritomen lehky hypertonus na dolnich
koncetinach.

Doporuceni: zahajeni neurovyvojové rehabilitace, polohovat, chovat v klubic-
ku, dévat do volného prostoru, dokulovat na brisko — prevence zdklonu. Pés-
tounka i babicka pouceny. Dnes je objednana na ultrazvukové vySetieni mozku.
Pyridoxin % tbl. denné. Ke kontrolnimu klinicko-psychologickému vysetteni je
objedndna. Kontrolni vysetfeni na neurologii za 2 mésice.

Adélka je v pravidelné péci PLDD, bez zdravotnich potizi. Rastové tempo je
primérené, somaticky prospiva, aktualné ve vyvoji ditéte PLDD neshledava vy-
razné abnormality.

Pozorovani vzajemné interakce péstounky a ditéte

V prabéhu vysetreni se Adélka rozplakala, podle pani péstounky hure prijima
cizi osoby a prostredi, ale rychle se zklidnila v jejim naruci. Ze vzajemné inte-
rakce pani péstounky s Adélkou je zfetelné pozitivni prijeti hol¢icky, péstounka
adekvatné verbdlné i emocné reaguje na jeji potieby, dostate¢né poskytuje prile-
zitosti ke stimulaci vyvoje. Interakce Adélky a péstounky je plynuld, dobte syn-
chronizovana.
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Pozorovani vzajemné interakce babicky a ditéte

V pribéhu setkani babicka pozoruje situaci, trochu nejisté a opatrné reaguje
na Adélku, zcela respektuje osobu péstounky, jen lehce doplnuje jeji informace.
V kontaktu s Adélkou je opatrnd, verbalizuje obavu, aby ji neublizila, ,je velmi
mald“ Snazi se Adélku zaujmout, spontanné delsi dobu v poloze vleze nabizi
Adélce chratistko, chrasti ji pfimo pted oblicejem. Adélka zpocétku zpozorni, po
chvilce krabati ¢elo a zacina plakat. Babicka se lekne, cukne rukou a ptd se pés-
tounky, co ma délat, aby mald neplakala. Nechce malé ublizit. Nechd si vysvétlit,
jakym zptisobem by si mohla s Adélkou v ramci setkani hrat a ridi se tim.

Pozorovani spontanni aktivity a chovani ditéte:

Adélka je pohledns, ¢istd, upravend, somaticky drobnd hol¢icka, bez fyziogno-
mickych ndpadnosti. Adaptuje se na situaci vySetfeni, postupné navazuje kontakt,
orientuje se na vySetfujici a spolupracuje. V kontaktu vokalizuje, sméje se. Zajem
o testovy material a podnéty je adekvatni. Adekvatni psychomotorické tempo
i reaktivita, pozornost lehce odklonitelna. Vytrvalost pfi plnéni tikoli je snizena.
Pfi vySetfeni prevazuje pozitivni ladéni.

Vyvojova skala dle Bayleyové (BSID-II)

Mentalni skala

Adaptivni chovdni: V sedu u stolecku kostku zpozoruje, saha vytrvale po kost-
ce, kostku uchopi, zvedne kostku, sahéd po druhé kostce, bouchd kostkou o stolek;
hraje si se $ntirkou; sméje se na sviij obraz v zrcadle, sahd po ném, dotykd se zrca-
dla; manipuluje se zvonkem; zved4 obraceny hrnicek.

Rec: prodlouzené samohléskové zvuky, vokalizaci vyjadfuje pocity, sméje se na-

hlas.

Motoricka skala

Hrubd motorika: v poloze na zadech se ota¢i ze zad se na brisko, uchopuje nohu
rukama; pritahuje se do sedu; na brisku stabilni, zvedd hlavicku vytrvale, udrzuje
ji v rovnovaze, pokldda ji s volni kontrolou, vzpira se o ruce, opira se o predlokti.

Jemnd motorika: rucky ma oteviené, otaci zapéstim pri manipulaci s hrackou,
v poloze na zadech krouzek uchopi, podrzi, prendava z ruky do ruky, vklada do
ust; u stolecku kostku uchopi konecky prstii, pokousi se uchopit peletku; tycku
uchopi celou rukou, sahd jednostranné, prevazné uziva pravou rucku.

Socidlni chovdni: Adélka je kontaktni, pozoruje okoli, sociabilni.
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Dosazené hrubé skoéry a vyvojové indexy:

HS =52, MVI = 97

HS =29, PVI = 82

V pripadé mentalni $kaly hodnota hrubého skéru je 52 boda a dle tabulek pro
prislusny vék ditéte dosahuje mentdalni vyvojovy index (MVI) hodnoty 97, coz
odpovidd pramérnému vykonu.

V pripadé motorické $kaly hodnota hrubého skéru je 29 bodi a dle tabulek pro
ptislusny vék ditéte dosahuje psychomotoricky vyvojovy index (PVI) hodnoty 82,
coz odpovida mirné opozdénému vyvoji.

Interpretace dosazenych hrubych skérti v mentalni a v motorické skale prevo-
dem dle tabulky z anglické verze manualu BSID-II na vyvojovy vék:

Mentalni $kala — HS — 52, vyvojovy vék odpovida 5. mésici véku.

Motoricka skala — HS — 29, vyvojovy vék odpovida 4. mésici véku.

Shrnuti: Psychomotoricky vyvoj ve vsech sledovanych oblastech odpovida pés-
mu $irsi normy, aktudlni droven psychomotorického vyvoje odpovida 5. mésici
véku (mentalni vyvoj) a 4. mésici véku (motoricky vyvoj).

Otdzka k zamysleni
6. Co vnimate jako rizikové faktory pfi prechodu ditéte z péstounské péce na prechodnou do-
bu (PPPD) do planované péstounské péce (PP) biologické babicky?

Komentaf

Adélka velmi hezky prospivad v ramci péstounské péce na prechodnou dobu,
jeji potfeby jsou adekvatné saturovany. Mirné vazne motoricky vyvoj, z tohoto
dtvodu doporucena vyvojova rehabilitace dle profesora Vojty. Biologicka babicka
se zapojuje do péce o vnucku, OSPOD tuto aktivitu vitd, kloni se k tomuto feseni.

Upozornuji na nutnost dlouhodobého klinicko-psychologického sledovani
psychomotorického vyvoje Adélky i po predani do péce babicky. Premyslim nad
osobnosti babicky a jejich moznosti se adekvatné a dlouhodobé o vnucku starat
(babicka je rozvedend, vztah k vlastni dceti nemd vyreseny, z vypovédi je ziejma
ambivalence k ni).

Jednim z rizikovych faktor vnimam moznost vychovného selhani babicky. Je
pravdépodobné, ze babicka jiz selhala ve svém pusobeni jako matka. Jeji dcera
— matka vnucky — mé nafizenou tstavni vychovu, coz se v soucasné dobé déje
v opravdu zévaznych Zivotnich situacich, kdy jsou problémy dlouhodobé a kdy
selhaly veskeré moznosti sanace biologické rodiny. Z tohoto dtivodu chci ztstat
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pozorni a citlivd v pohledu na osobnost babicky a jeji prarodicovské kompeten-
ce.

V této chvili neni vytvoren dostate¢ny prostor ani moznost, abych se vénova-
la babicce, proto neznam odpovédi napriklad na otdzky, jak sama vnima svoji
dceru, jak doslo k jejimu umisténi do DD, jak se jeji matka snazila ji pomoci,
apod.

Jako prevenci mozného vychovného selhdni bych doporudila systematickou
psychoterapeutickou péci babic¢ce, moznost psychoterapeuticky pracovat se
svym zivotnim pribéhem; zpracovat sviij vztah s dcerou nebo zpracovat vlastni
subjektivné negativni prozivani vlastniho vychovného selhani.

Babicka verbalizuje zamér OSPOD predat vnucku jeji biologické matce po do-
vréent zletilosti, dcera bude mit pravni narok na své dité. Vyhledové i nyni babic-
ka bude pottebovat podporu a péci odbornikd i poméahajicich organizaci — napft.
rané péce, kterd muze babicku vést a rozsirovat jeji prarodicovské kompetence,
ukazat ji, jak mize empaticky reagovat na aktudlni stav Adélky, dbat na pravi-
delnost denniho rezimu a emoc¢ni vyladéni Adélky. Velmi vhodné by mohla byt
vyuzita naptiklad sluzba ,Videotrénink interakci®, ktery je zaméren na vyhledava-
ni pozitivniho chovani a jedndni blizké osoby k ditéti. Vyhledové by bylo mozné
napfiklad vyuzit i dochdzky do zdjmového krouzku pro déti, ve kterém by byl
psychomotoricky a socidlni vyvoj Adélky adekvatné rozvijen. Predavani divky do
péce babicky by mélo probihat pozvolna, s konkrétnim ¢asovym planem, ktery
by mél vychédzet z projevi a chovani Adélky.

Z pohledu détského klinického psychologa, ktery ma v péci ohrozené dité, je
potieba velmi citlivé zvazovat moznosti a hranice sanace nefunk¢nich, patolo-
gickych rodin a redlnou nadéji na zménu. Sanace biologické rodiny by méla byt
jednak ucelné indikovana, jednak vedena aktivné a dostate¢né intenzivné v do-
statecném Casovém prostoru, aby neohrozovala zdravy vyvoj ditéte (deprivace,
deprese), popt. aby nebranila moznosti umisténi ditéte do nahradni rodinné péce
(NRP).

Predani ditéte by mélo probihat za adekvéatnich podminek, protoze tento akt
klade zvy$ené naroky na véechny zucastnéné. S ohledem na soucasnou legislativu
musi byt provedeno do 1 roku od zahajeni PPPD. Obecné jsou péstounky na pre-
chodnou dobu pripravovany k predani ditéte, ale casto tento prechod byva pro
né narocny, a to predevsim v pripadé, kdy dité predavaji do rodiny, s jejiz trovni
péce si nejsou moc jisty. Samy potom vyuzivaji supervizni setkdni s doprovazejici
organizaci, aby se s odchodem ditéte vyrovnaly a mohly déle svoji profesi profesi-
onalni péstounky vykondvat.
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Zavér

Adélka je holcicka ve véku 5 mésictt a 5 dnit kalendarniho véku s rizikovou
anamnézou. Nyni v péstounské péci na prechodnou dobu. Aktudlni troven psy-
chomotorického vyvoje odpovida 4.—5. mésici véku. Vyvoj je v mezich $irsi nor-
my.

Vzhledem k pfiméfenému psychomotorickému vyvoji aktualné neshleddvam
zjevné symptomy FAE (tj. prenatdlnfho organického poskozeni CNS vlivem al-
koholu v prenatdlnim obdobi). Presto je s ohledem na vék nadéle pii stanoveni
progndzy nutna opatrnost.

Doporucuji dité do NRP — do pribuzenské PP biologické babicky (s nutnosti
sledovani péce prostrednictvim OSPOD) nebo do klasické PP vhodnym zadate-
ltum, tolerantnim k rizikové anamnéze ditéte.

Doporuceni: Pokracovani v péci neonatologické ambulance a vyvojové rehabili-
taci. Nadale vhodné klinicko-psychologické sledovani, dalsi cilené vysettreni plano-
vano v 9 mésicich véku. S pani péstounkou i s babickou probrany zavéry vysetieni,
doporucen vhodny pristup a stimulace vSech slozek psychomotorického vyvoje.
Konkrétni postup pri predavani Adélky do PP byl doporucen jen rdmcové. Vlast-
ni proces preddvani maji v kompetenci doprovazejici organizace, které predavani
monitoruji. Zprava v¢etné doporuceni preddna péstounce a prislusnému OSPOD.

Tieti vySetreni
Vék ditéte - 9 mésicti a 3 dny kalendarniho véku

Okolnosti vysetreni

Adélka byla vracena do biologické rodiny, do péce babicky, matky maminky
Adélky, v 6 mésicich véku, aktudlné v péci jiz treti mésic. Babicka aktualné pobira
materskou dovolenou. S vychovou Adélky pomaha druh babicky, vsichni ziji ve
spole¢né domdcnosti.

Shrnuti rozhovoru s prarodici

Matka jiz neni na atéku, aktudlné byla umisténa do jiného diagnostického
ustavu. Telefonicky se ozvala, o Adélku projevila zdjem. Ptala se, jak se ma mala.
S ohledem na Adélku babicka na navstévu matky do diagnostického tstavu ne-
jezdi. Matka ma vychazky, pripadné dochdzi na névstévy v sobotu, vzdy se po-
tkavaji mimo domov Adélky. Adélka ma rada svuj klid a rezim, je-li béhem dne
vice podnétli a ndvstév, v noci $patné spi a je neklidna. Adélka je sikovnd, sama si
vyhraje, zabavi se. Hodné se spravila, vyvoj pokracuje. Je ale také litostivd, potre-
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buje pochovat v narudi a zklidnit. Na brisko se dostane sama, plazi se, za¢ina se
houpat na vsech c¢tyrech koncetindch, rehabilita¢ni péce pokracuje, jiz cvici jen
na mici. Rozpovidala se, za¢ina spojovat slabiky (tata nebo haf- haf v reakci na
pejska). Pred spanim si dokaze sama povidat v postylce. Pravidelny denni rezim
maji zavedeny, spankovy rezim: pres den spinka jesté 3x, spi celou noc, babicka
neuspava, usind sama. Stravovaci rezim bez ndpadnosti, Sunar dostava jen vecer
pred usnutim, md béznou kojeneckou stravu, pékné prospiva.

Shrnuti z neonatologické ambulance ve véku 9 mésict

Zraly novorozenec, porod mimo zdravotnické zafizeni, sonografie mozku v nor-
meé. T. ¢. objektivné vyvoj ve stadiu plazeni a stabilizace na vSechny ¢tyfi koncetiny.

Doporuceni: nadéle nutnd rehabilitacni péce, motivovat k lezeni, neucit chazi
— babicka poucena. Kontrolni vy$etteni ve 13 mésicich véku.

Pozorovani spontanni aktivity a chovani ditéte

Adélka je pohledna, somaticky drobna holcicka. Socidlné pékné kontaktni, adap-
tuje se v novém prostiedi. Je ziva, pohybliv4, aktivni, rychle se pohybuje po zemi
a zkoumd okoli, plazi se, koulf se na obé strany, jde na vsechny ¢tyri koncetiny. Po
dobu vysettfeni vétsinou pozitivné ladénd, hlasité vokalizuje, predvadi socidlni hric-
ky. Pri vySetfeni preferuje ty ¢innosti, které ji zaujmou, nékteré odmitd, vytrvale se
snaz{ dosdhnout svého. Pokud se ji to nepodafi, predvede mirné vztekdni.

Do herni interakce s prarodici vstupuje radostné, pri hte je iniciativni. Zazna-
mendany projevy obdobi prvni separa¢ni tzkosti ve vztahu k osobé babicky (pfi
kratkodobém odchodu babicky z ordinace), d4 najevo nelibost, sleduje babicku
zrakem, hlid4 si ji. Prarodice vyzaruji spokojenost, jsou z Adélky nadseni, maji
z ni radost.

Vyvojova skala dle Bayleyové (BSID-II)

Mentalni skala

Adaptivni chovdni: v sedu u stolecku obratné zvedne kostku, prendava adap-
tivné z ruky do ruky, vhodi do hrni¢ku. Uchopi druhou kostku, podrzi dvé kostky
a pokousi se ziskat 3. kostku (saha po ni tGsty). Uchopi zvonek, manipuluje s nim,
otaci ho, zajimd se o podrobnosti, zdmérné zazvoni. Pozoruje ¢ardni. Zamérné
taha za $ndrku, aby si pritdhla krouzek, uchopi jej. Zveda hrnicek za ousko, aby
odkryla kostku. Diva se na obrazky v kniZce, obraci stranky. Hled4 obsah krabic¢-
ky, hledd koralky. Postrkuje auto. Uchopi peletku. Ohmatavé otvory v kolickové
desce.
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Re¢: je komunikativni, vokalizuje, napodobuje vokalizaci, po celou dobu vyset-
feni hlasité Zvatld, uziva expresivni zargon a za¢ind uzivat prvni slova, umi soci-
alni hricky. Uziva gesta k vyjadreni svych potreb a prani.

Motoricka skala

Hrubd motorika: pohybuje se plazenim, pivotuje kolem vlastniho téla; zkousi
vkladat nozky pod brisko a stabilizovat na vSech c¢tyrech koncetinich; sama se
zatim neposadi.

Jemnd motorika: bez ndpadnosti, uchopuje kostku konecky prsti, uchopi pelet-
ku klistkovym tchopem.

Socidlni chovdni: pékny socidlni kontakt, je ziv4, temperamentni, prevazuje po-
zitivni ladéni, ale zaznamendny projevy obdobi prvni separa¢ni uzkosti.

Dosazené hrubé skory, vyvojové indexy, interpretace:

HS =75, MVI = 92

HS =48,PVI =283

V pripadé mentélni skaly hodnota hrubého skéru je 75 bodu a dle norem pro
ptislusny vék ditéte dosahuje mentélni vyvojovy index (MVI) hodnoty 92, coz
odpovidd pramérnému vykonu.

V pripadé motorické skaly hodnota hrubého skéru je 48 bodt a dle norem pro
prislusny vék ditéte dosahuje psychomotoricky vyvojovy index (PVI) hodnoty 83,
coz odpovida velmi mirné podpramérnému vykonu.

Interpretace dosazenych hrubych skérti v mentdlni a v motorické skale prevo-
dem dle tabulky z anglické verze manudlu BSID-II na vyvojovy vék:

Mentélni skala — HS — 75, vyvojovy vék odpovidd 9. mésici véku.

Motoricka skala — HS — 48, vyvojovy vék odpovida 7. mésici véku.

Shrnuti: Psychomotoricky vyvoj je ve sledovanych oblastech nerovnomérny,
v mezich $ir$i normy, aktudlni tiroven psychomotorického vyvoje odpovida 9. mé-
sici véku v oblasti mentalniho vyvoje a 7. mésici véku v oblasti motorického vyvoje.

Dalsi vyvoj: do péstounské péce biologické babicky byla Adélka predana
s adekvatni drovni psychomotorického vyvoje, pfimérené prospivala, lehce
opozdén motoricky vyvoj. Pani péstounka dala Adélce dobry zivotni zdklad,
saturovala jeji potfeby, emocné byla stabilni.

Aktudlné Adélka prospivd v péci babicky pod dohledem OSPOD. Pii zméné
vychovného prostredi v ramci klinicko-psychologického sledovani zaznamena-
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vame primeérené vyvojové tempo ve vSech oblastech psychomotorického vyvoje.
Soucasné lehké motorické opozdéni je zatim stale pritomno, ale kvalitativni pro-
jevy chovani (aktivita, zdjem). Socidlné emo¢ni vyvoj Adélky je priméreny. Adélce
bylo umoznéno diky péstounské péci na piechodnou dobu zazit prostiedi citové
vielostia pripoutani se k ndhradni pecujici osobé trvalym citovym poutem, které
bylo pro ni i pani péstounku zdrojem radosti a uspokojeni. Adélka zazila zkuse-
nost, ze jeji svét je bezpecny a ddva ji pocit jistoty a bezpedi. S touto zkusenos-
ti byla pripravena navazat vztah k nové osobé, k babi¢ce. Vzhledem k rizikové
anamnéze ditéte je potieba pokracovani v klinicko-psychologickém sledovani.

Zaveér: Adélka je holcicka ve véku 9 mésicti a 3 dnu kalendarniho véku s rizi-
kovou anamnézou. Aktudlni troven psychomotorického vyvoje odpovida 7.-9.
mésici véku, coz je v mezich $irsi normy. Prognéza vyvoje spise prizniva.

Doporuceni: S prarodici probrany zavéry vysetfeni, doporuceno pokracova-
ni v podnétném pristupu k ditéti se zamérenim na pohybovy vyvoj. Kontrolni
vysetfeni v 1 roce véku. Zprava vcetné doporuceni preddna babicce a zaslana
praktickému lékari pro déti a dorost (PLDD).

K domluvenému klinicko-psychologickému vysetieni Adélky se babicka nedo-
stavila, omluvila se telefonicky par dni po terminu, celd rodina byla nemocna.
Dalsi navstévu si chtéla osobné domluvit v nasledujicim tydnu pfi navstéve neo-
natologické ambulance.

Shrnuti posledni navstévy v neonatologické ambulanci ve 13. mésici véku:
zraly novorozenec, porod mimo zdravotnické zatizeni, ultrazvuk mozku v nor-
mé. T. ¢. obj. vyvoj je nélez fyziologicky (samostatna chtze i stoj, dle véku v nor-
mé). Doporuceni: bez nutnosti rehabilitace, péce o spravnou obuv, kontrola zde
jen podle potteby.

Navstévu v psychologické ambulanci si babicka nedomluvila a Zadnym jinym
zptsobem mé nekontaktovala. Uvédomila jsem prislusny OSPOD.

Otdzka k zamysleni
7. Formulujte zavér a doporuceni (zvazte progndzu dalsiho vyvoje, jaka rizika se mohou objevit
v dalsich fazich vyvoje ditéte?)

Komentar

Zavér: Dité s rizikovou anamnézou (casus socialis, novorozenecky abstinenc-
ni syndrom, susp. rozvoj FAS,) ve 13. dnu véku umisténo do PPPD, v 6. mésici
preddno do péstounské péce biologické babicky.

24



PSYCHOLOGICKA VYVOJOVA DIAGNOSTIKA

Navzdory zdvaznym prenatdlnim, perinatdlnim a postnatalnim rizikim psycho-
motoricky vyvoj ditéte pékné postupuje ve vSech sledovanych oblastech. V pri-
béhu sledovani psychomotorického vyvoje ditéte droven vyvoje vzdy odpovidala
véku, lehce se opozdoval motoricky vyvoj. U Adélky nebyl potvrzen obraz FAS.

Emociondalni a osobnostni vyvoj hezky postupoval, byly saturovany v§echny po-
treby Adélky. Aktudlné v obdobi prvni separacni tzkosti ve véku 9 mésici, coz je
zcela adekvatni prirozenému tempu vyvoje.

Psychomotoricky vyvoj t. ¢. odpovida $ir$i normé vzhledem ke kalenddfnimu
véku ditéte. Prognéza vyvoje ditéte spise prizniva.

Doporuceni: S ohledem na rizikovou anamnézu ditéte je vhodné pokracovat
v klinicko-psychologickém sledovani. Pfestoze se nerozvinul plny obraz FAS, stile
pretrvava riziko poruch zptisobenych uzivianim alkoholu béhem téhotenstvi, jako
napt. riziko naru$eni neurokognitivnich funkei (naruseni paméti, naruseni exeku-
tivnich funkci, poruchy uceni) a poruchy seberegulace (néladovost, podrdzdénost,
agrese, impulzivita, poruchy pozornosti) v pozdéjsim vyvoji Adélky.

Dale vzhledem k tomu, Ze za 1 rok biologickd matka dosdhne plnoletosti, je
vhodné sledovat vyvoj vztahu mezi matkou a Adélkou. Prozatim matka o Adélku
projevovala zajem spi$ formalni (telefonické dotazovani) nez skute¢ny. Adélka
si aktudlné vybudovala pevnou citovou vazbu k prarodi¢tm a je v zdjmu jejiho
dalsiho citového vyvoje, aby byla tato vazba i nadile posilovana, tedy aby Adél-
ka i v budoucnosti zila s blizkymi osobami, které ji saturuji jeji potteby, vytvari
laskyplné prostredi a jsou schopni nadale udrzovat pevny citovy vztah k Adélce.

Teorii citové vazby (attachmentu) formuloval v roce 1969 John Bowlby. Zdo-
konalila ji Mary Ainsworthovd. Teorie studuje citové prilnuti ditéte ttlého véku
k matce a k dal$im blizkym osobdm. Zdkladni princip spocivd v hleddni fyzického
a emoc¢niho uspokojeni a ochrany pred ohrozenim. Dité se charakteristicky proje-
vuje (napt. vyhledava télesnou blizkost pecovatele, usmivd se, place a kiic¢i) a tim-
to projevem vyvoldva specifickou odpovéd na strané pecujici osoby projevujici se
napf. aktivnim fyzickym kontaktem — hlazenim, kolébanim, no$enim; déle krme-
nim, zpivanim a verbalnim kontaktem. V takovém pripadé vznika tzv. bezpecnd
vazba (Bowlby, 2010).

Pokud je chovani blizké pecujici osoby vyhybavé nebo nekonzistentni, vznika
néktery z typu tzv. nejisté vazby, které odpovida vznik jinych strategii chovani
u ditéte. Rozlisujeme vazbu vyhybavou, izkostné ambivalentni a dezorientova-
nou neboli dezorganizovanou. K riznym pecujicim osobam mize mit dité razny
typ vazby, pri¢emz pro zdravy vyvoj je dtlezité, aby nejméné jedna z téchto vazeb
byla bezpecna.
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Adélka nyni i do budoucna potfebuje zajistit trvalé, stabilni rodinné prostredi,
laskyplné zazemi, podnétné, klidné a dasledné vedeni a volit spravny vychovny
pristup. Je dilezité poskytnout ji pocit bezpeci a fadu a do budoucna tim elimi-
novat pripadna rizika vyvoje.

V pripadé, ze bude Adélka svérena do péce biologické matky, je potreba zva-
zit rizika plynouci z osobnostni nezralosti biologické matky, jeji socidlni poméry
(zaméstndni, rodinny stav, bydleni, apod.) po propusténi z diagnostického ustavu,
a tim i riziko zanedbavani ditéte. Jako prevenci doporucuji dlouhodoby dohled
OSPOD. Dile doporucuji jako prevenci adaptacnich obtizi u ditéte i matky a po-
tazmo celé rodiny psychologické doprovazeni. Dité umisténé do prostredi nové
rodiny vyzaduje trpélivost a respekt k individudlnim zvldstnostem v chovani di-
téte, coz mize klast zvysené naroky na fyzickou a psychickou odolnost biologické
matky. Vyhledové doporucuji vyuzit spolupraci s doprovazejici organizaci, ktera
celou rodinu miiZze podporovat v jejich dovednostech, poskytovat jim odbornou
pomoc a koordinovat potiebné sluzby.
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3 DIAGNOSTIKA

A DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA PERVAZIVNICH
VYVOJOVYCH PORUCH

Dana Krejéifovad

Diferencialni diagnostika détského autismu a vyvojovych poruch reci a komu-
nikace je v poslednich letech jednou z nejcastéjsich diagnostickych otézek, které
détsky klinicky psycholog resi. Téma détského autismu a dal$ich pervazivnich vy-
vojovych poruch (resp. poruch z okruhu autistického spektra — PAS dle DSM-5) se
od konce minulého stoleti dostalo do centra odborného zdjmu psychologt a psy-
chiatrii a pocet déti s témito diagnézami od té doby vyznamné narostl. Zvysujici
se Cetnost diagnoézy je ddna nejen presnéjsi diagnostikou, ale predevsim tim, ze se
diagnosticka kritéria pozvolna méni ve snaze zahrnout do tohoto okruhu i déti
s velmi lehkymi variantami pervazivnich vyvojovych poruch, i tim, zZe se zvysil
pocet sluzeb, které jsou témto détem poskytovany (systematickd terapie nebo so-
cidlni nacviky, sluzby rané péce, pridéleni pedagogické asistence, ale i socidlni pri-
spévky apod.) a rodice maji velky zdjem o jejich vyuziti i u déti s pouze drobnymi
socidlnimi potizemi. Diagndza détsky autismus navic nema4 tak negativni konota-
ci, resp. je méné stigmatizujici nez diagnéza mentalni retardace.

Vlastni diagnostika poruch z okruhu autistického spektra je ¢asto obtizna. Od
konce minulého stoleti bylo sice sestaveno velké mnozstvi na PAS cilenych dia-
gnostickych metod — jde ovem obecné bud o $kély posuzovaci (ADOS, CARS)
nebo metody dotaznikové ¢i strukturované rozhovory (ADI-R). Vsechny tyto po-
stupy jsou vsak silné zatizeny prekoncepci posuzovatele a jsou pouze metodami
pomocnymi, pro vlastni diagnézu je vzdy rozhodujici klinické posouzeni ditéte
odbornikem (détskym psychiatrem nebo klinickym psychologem) s dostate¢nou
znalosti psychopatologie déti v celé jeji $ifi.
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Klinicky obraz klasického détského autismu byva zietelny a diagnostika tedy
dosti spolehliva jiz kolem 2. roku véku a terapeuticka price s ditétem by méla
byt zahajena co nejdrive. Rodiny dnes také casto prichazeji k détskému klinické-
mu psychologovi jiz pfed druhym rokem véku na zékladé pozitivniho screeningu
(M-CHAT) u obvodniho pediatra. Zejména u méné tézkého stupné poruchy, ale
i v pripadé kombinace PAS se zédvaznou celkovou psychomotorickou ¢i mental-
ni retardaci nebo u varianty s ¢asnym regresem se v$ak klinicky obraz obvykle
krystalizuje az pozdéji (béhem 3. — 4. roku véku) a v pfipadé atypického autismu
nebo u déti s Aspergerovym syndromem dokonce jesté pozdéji (ev. az po 5. roce).
Rodice se tak setkavaji s odlisSnymi zavéry vyseteni provedenymi v riizném vé-
ku a u rtiznych konkrétnich odborniku a vysledky vysetieni jsou pro né matouci.
Problémy v diagnostické shodé mezi riiznymi odborniky navic mohou byt pod-
minény i rozdilnosti jejich pojeti pervazivnich vyvojovych poruch, daného roz-
dily mezi evropskym klasifika¢nim systémem (MKN-10), ktery v ramci spektra
rozlisuje fadu raznych uzsich diagnéz, a DSM-5, kde je zvazovana obecné pouze
jedina siroka dg. PAS (kterd je ddle vnitiné diferencovana podle trovné adaptiv-
niho fungovani a dalsich pridruzenych symptoma).

VOJTECH, 3;2a24;0 let

Prvni vysetieni

Do ambulance détského klinického psychologa prichazi chlapec v doprovodu
matky na doporuceni pediatra a nasledné i foniatra a klinického logopeda, u kte-
rych byl poprvé vysetren ve 2 letech a 9 més. pro opozdény vyvoj feci a kde byla
stanovena diagndza vyvojové dysfazie, ale souc¢asné bylo vyjadieno i podezieni
na moznost PAS. Ambulantni neurologické vysetfeni probéhlo ve 3 letech véku
se zavérem ADHD syndrom, susp. vyvojova dysfazie.

Anamnéza

Rodinna anamnéza: matka, v dobé nar. chlapce ji bylo 25 let, VS vzdélani (prav-
nicka); otci bylo pri narozeni ditéte 50 let, vzdélani stfedoskolské, podnikatel.
U obou rodi¢t uvadén v détstvi opozdény vyvoj feci, dva polovlastni starsi souro-
zenci (ze strany otce) maji specifické poruchy u¢eni a ADHD. V $irsi rodiné matky
uvadény u nékolika vzdalenych pribuznych dil¢i symptomy casté u poruch autis-
tického spektra (PAS), resp. ,zvlastni osobnost® (v.s. tzv. $irsi autisticky fenotyp).

Osobni anamnéza: z 1. fyziologického téhotenstvi, porod v 38. tydnu sekci z in-
dikace matky, porodni parametry 2770 g / 47 cm, Apgar skére 10-10-10. Silnéjsi
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novorozenecky icterus, 2 més. na fototerapii, kojen do 13 més. Rany motoricky
vyvoj v normé (samostatna chtize v 11 més.), vyvoj feCi opozdény — prvni ndzna-
kova sliivka kolem 1 roku, ale dale vyvoj feci nepostupoval. Kolem 1 roku prvni
socialni hricky (paci-paci, jak jsi veliky). Od pocatku samostatné chiize byl velmi
Zivy, neustdle v pohybu, leze po vyskach; ale dle rodiny socidlné reaktivni; hra je
spiSe chaoticka, ale bez stereotyp; dobte ovsem ovladd mobil ¢i PC. Susp. zmény
chovdni a ndrast neklidu uvddéji rodic¢e v 18 més. po kratké hospitalizaci na in-
fek¢nim oddéleni (v doprovodu matky, zde byl velmi neklidny, chvilemi kurtovan).
Od 3 let zac¢al dochézet na denni pobyt do MS — mal4 tida pro déti s poruchami
feci — zde byl bez vétsich adaptacnich obtizi, pfipojoval se k pohybovym hram, ale
do klidnych ¢innosti se zprvu nezapojoval, pokud byl k zapojeni nucen, objevova-
ly se zlostné afekty. Spole¢nost druhych déti ale vyhledavd a do $kolky chodi rad.

Podle rodic¢t je Vojta nesmirné tvrdohlavy, ve si chce délat po svém, nenechd
si s vécmi pomoci a oni jej nedokdzou k nicemu donutit; pokud na vécech trva-
ji — upadd do zachvatu vzteku (uklidni se sdm, kdyz jej rodice ponechaji v jeho
pokojicku). Doma travi hodné ¢asu se zapnutou televizi — ne vzdy ji ale sleduje;
nema zdjem o pohadky, ale spise ho zaujmou reklamy ¢i rtizné soutéze apod.,
nékdy vydrzi u zpravodajstvi, to si v§ima hlavné bézicich titulkd. Od nastupu do
skolky (pred 2 meésici) se u néj zacala rozvijet fe¢ a celkové se hodné zlepsil, ve
skolce také ochotnéji déld véci, které doma odmita.

Do ambulance prichézi chlapec v doprovodu obou rodict, socidlnimu kontak-
tu se nebrdni, neodtahuje se a neprojevuje ani zadné zjevné znamky tzkosti nebo
tenze, ale jakoukoliv fizenou ¢innost odmitd — nereaguje na pokyny nebo se za-
mérné odvraci od predlozeného materidlu. Rodice situaci komentuji s tim, Ze takto
obvykle reaguje v jejich pfitomnosti, lépe pracuje, pokud je s cizim ¢lovékem sdm.
Odchod rodic¢ti z mistnosti Vojta skutecné prijal dobfte, bez znamek stresu a po je-
jich odchodu se do fizené ¢innosti zapojil, spolupracoval ale zna¢né vybérové — jen
u nékterych polozek, které jej samotného zaujaly. Pti fizené hre se ¢asto objevovaly
spontanni odklony pozornosti. Zajem o podnéty byl prevazné jen kratkodoby, na
pokyny ¢i pobidky ke hi'e reagoval mnohdy s prodlouzenou latenci a jeho pozornost
byla socidlné dosti obtizné usmérnitelna. Reakce na pobidky ke sdileni pozornosti
u néj kolisaly, misty byl zcela nereaktivni, po chvilich ale zijem o sdileni pozornosti
a zapojeni do spole¢né hry projevil a reagoval pak zivé. Pri rizené ¢innosti dobre
zvladl imitaci akci, gest i jednoduchych sltivek. Velmi pékné pozitivné — s zivym
zaujetim — reagoval zejména po navratu rodict do mistnosti pri zapojeni do jedno-
duchych pohybovych a socidlnich hticek ¢i skadleni s otcem. O¢ni kontakt s rodici
byl pri hfe dobfe modulovany, s vysettujici o¢ni kontakt prabézné navazoval, opa-
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kované se snazil ,zertovat” (schovavacka za kieslo apod.), ale kvalitativné byl jeho
o¢ni kontakt s examindtorkou spise ulpivavy a nemodulovany. Pri volné hie nepro-
jevil prakticky zadny spontdnni zajem o nabizené hracky, drzel se v blizkosti rodict
a dozadoval se télesného kontaktu, mazleni a pohybovych hricek. Misty projevoval
zdjem o svétla, odlesky v zrcadle nebo jiné vizualné ndpadné podnéty intenzivnéji,
nez byva u déti jeho véku obvyklé. Asi 10 min. vydrzel pfi samostatné hie s otco-
vym mobilem. Béhem celého vysetieni bez pohybového neklidu nebo motorickych
stereotypli. Napadnd byla také jeho celkové snizend emocni expresivita, mimika
je nevyrazna — emocné byl zivy a radostny pri hie s rodici, jinak byla jeho emoc¢ni
reaktivita spi$e chud4, prevazovalo neutralni emoc¢ni ladéni.

K posouzeni aktudlni vyvojové urovné byly pouzity vyvojové skély N. Bayleyové
a $kaly Gesellovy:

BSID-2. MVI i PVI pod 50 (tj. vyznamné opozdény vyvoj) — vykon byl oviem
znacné ovlivnény chybénim reci a kolisavou reaktivitou, chlapec zcela odmital
ukoly verbdlni a praci s vétsinou obrazkovych materialt, kratce projevil zdjem
pouze o pismena v obrazkové knizce; vyznamu obrazkt vsak jinak zjevné nevé-
noval zddnou pozornost.

Gesell:

Adaptivni chovani — celkové kol. 24 més. (s velkym rozptylem: 18—36 més.) —
velmi dobrd schopnost vizualni percepce (spolehlivé prirazuje jednotlivé geomet-
rické tvary i barvy, v¢etné slozitéjsich tvara z SB-verze LM), zakladni tvary vlozi
do zasouvacky — ale odmita rotaci desticky, desku vehementné otéci zpét; kostky
stavi na sebe (véZ ze 4 — ojedinéle 6 kostek) a napodobi ,vlacek” ze 3 kostek, ale
jiz nepridd ,komin®, o ,most” se nepokousi. Tuzkou spontdnné ¢ara, drzi ji v pés-
ticce, v ndznaku napodobi svisly tah a kruhové ¢arani. Skladanky SON — SKL
HS 1 (po predvedeni vlozi posledni dilek).

Hrubéa motorika — bez ndpadnosti, dobfe béh4, spontdnni pohyby jsou koor-
dinované, zvlada chtzi po schodech bez pridrzovani (ze schodd prisouvéa nohy),
stoj na 1 noze neimituje. V minulosti dle rodic¢t obcas chodil po $pic¢kach.

Jemnd motorika: pfi praci s drobnymi predmeéty (koralky, peletky) patrna ne-
obratnost, manipula¢ni schémata zhruba na Grovni 24 més. Lateralita nevyhra-
néna, pri manipulaci ruce strida.

Re¢: rozsah aktivniho slovniku kolem 30 jednoduchych slévek, ktera vyznamové
pouzije na pokyn (pfijmenovani béznych véci), ale spontdnné je téméf neuziva; ma
ale velkou snahu imitovat slivka nova (snaha si je zapamatovat). Sdm ovSem aktivné
komunikuje primdrné fyzickym vedenim druhych, ruku druhého pouzivd mnohdy
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jako ,ndstroj“ (uchopi a postr¢i zddanym smérem), o¢ni pohled presouva pii zadani
z pfedmeétu na druhou osobu nekonzistentné — spise sporadicky; v posledni dobé ale
stale Castéji pouzivd i jednoduchd konvenc¢ni gesta (napf. ukazovani prstem, gesto
»prosim®). Porozumeéni feci vzhledem ke kolisavé reaktivité chlapce je hodnotitelné
jen orientacné — rozumi spolehlivé zakazu, béZnym pokyntim vyhovi v prirozenych
situacich (jdeme ven, vezmi si boti¢ky apod.), zna nazvy nékterych béznych véci (na
slovni pokyn predmét pod4); na osloveni véak dosud reaguje nespolehlivé. Celkova
uroven slovniho porozuméni tedy vyznamné nepresahuje 12 més. vyvojového véku.

Socialni chovéni: nerovnomérné kol. 24 més. — v MS se snazi o samostatnost
a priméfené zde zvlada zakladni sebeobsluhu, sdm se naji 1zickou, ev. vidlickou, pije
z hrnicku, obuje si boty, pti oblékani spolupracuje; doma se vsak necha obsluhovat.
S druhymi détmi md zajem o paralelni pohybové hry, rozumi stfidani pii pohybo-
vé hre; do kooperativn{ hry se ale nezapoji. Je schopny imitovat jednoduché hry
funkéni (,jakoby pije z hrnicku®), spontdnné symbolickou hru nerozviji.

Facilitované socidlni reakce (situa¢ni pobidky dle ADOS2 - modul 1) — hrani¢ni
vysledek.

CARS viz tab. 3.1.

Body

1.Vztah k lidem 2

2. Imitace 1,5

3. Emocni reakce 2
4. Pohybové projevy 2

5. Pouzivani pfedmétd 3

6. Adaptace na zmény 1,5

7. Zrakové reakce

8. Sluchové reakce

9. Chutové, cichové a hmatové reakce a pouzivani téchto smyslt 1
10. Strach nebo nervozita 1
11. Verbélni komunikace 3
12. Neverbalni komunikace 2,5
13. Uroven aktivity 1,5
14. Uroven a konsistence intelektovych schopnosti 3
15. Celkovy dojem 1,5
Celkem 29,5
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Otdzka k zamysleni
1. O jakou vyvojovou poruchu by se u Vojty mohlo jednat - zvazte diferencialné diagnostické
moznosti. Co svédci pro moznost pervazivni vyvojove poruchy a co proti ni?

Komentaf

Mentalni retardace — opozdény vyvoj feci je obecné soucdsti klinického
obrazu mentélni retardace (ev. celkové psychomotorické retardace); vyvojovy
profil pritom nemusi byt zcela rovhomérny. U déti s mentalni retardaci na-
vic byvé pravé vyvoj reci v disledku omezené schopnosti u¢eni ponékud po-
malejsi nez vyvoj bazéalnich sensomotorickych dovednosti. U Vojty skute¢né
celkovy vyvojovy kvocient do pasma deficitu jiz spadd (v BSID-II MVI i PMI
pod 50 IQ) a jsou pritom u néj 1épe rozvinuty dovednosti percep¢ni a moto-
rické nez schopnosti komplexnéjsi, jakymi jsou napf. konstruktivni hra a vi-
zuoprostorova predstavivost. Rozdily mezi jeho jednotlivymi dovednostmi
jsou vsak vétsi, nez je u déti s mentalni retardaci oc¢ekdvano (rozptyl od 12 do
36 més. vyvojové) a v nékterych oblastech jeho dovednosti odpovidaji chro-
nologickému véku (napt. schopnost percep¢ni diferenciace podnétit). Vysled-
ky testu jsou navic silné ovlivnény problematickou motivaci chlapce. Soucasti
obrazu mentalni retardace byva i maly zdjem o nové podnéty a hracky a chu-
da spontanni hra. Celkovym vyvojovym opozdénim vsak plné nevysvétlime
nékteré u Vojty zachycované kvalitativni abnormity v chovéani a v socialnich
reakcich: jeho pozornost je tézké upoutat zddoucim smérem, misty je nere-
aktivni — jakoby podnét nevnimal (dosud nereaguje zcela konsistentné ani na
osloveni jménem, kterému jisté rozumi), pfi hie také neni ulpivavy, jak bychom
to u mentalné retardovaného ditéte ocekdvali, ale spiSe se projevuje jako nad-
mérné selektivni.

Porucha pozornosti a aktivity — tento zavér (resp. diagnézu ADHD podle
DSM-5) uvadi détsky neurolog. Pro diagnézu svéd¢i u Vojty prelétava pozornost
a mald vydrz u tkolt béhem testu, ve $kolce i doma; md rdd pohybové hry, ale
klidné verbalni aktivity odmitd. V anamnéze je u néj ve 2. roce zivota popisovan
vyrazny motoricky neklid (pfi hospitalizaci na pediatrii musel byt kurtovan), dle
popisu rodict byl v batolecim véku extrémné zivé dité, lezouci po vyskach, obtiz-
né usmérnitelné. Béhem vysSetreni ale Vojta nebyl pohybové neklidny a jeho po-
zornost nebyla typicky vazana na vnéjsi podnéty (snadno odklonitelna), ale byla
spise socidlné tézko usmeérnitelnd a nadmeérné selektivni.
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Nedusledny vychovny pristup, nedostatecna podnétnost prostredi — pro-
blémy vychovného vedeni chlapce zduraznuje predevsim materska skola, kde
se Vojta béhem 2 mésicit naucil fadu novych dovednosti — zacal jist samostatné
(doma je stale krmen), pomalu u néj nartista i slovni zdsoba, zacind se zapojovat
do fizené prace. Napadnd je i skute¢nost, ze podstatné lépe pracuje v situaci, kdy
je s cizim dospélym sam, nez v doprovodu rodi¢t. Rodice pripoustéji, ze Vojtu
k mnoha ¢innostem prosté primét nedokazou a vzdavaji to. Pfi popisu bézného
denniho rezimu také uvadéji, ze doma vétsinu doby bézi (jako kulisa) TV a Vojta
ma vlastni televizi, kterou chce mit trvale pusténou, a to i ve svém pokojiku.

Rodice jsou tedy zjevné vychovné bezradni, ale chlapci vénuji hodné ¢asu a do-
kéazali si k nému najit cestu (hraji s nim rtizné pohybové hry a skadlivky, snazi
se pritom socidlni rutiny ménit a Vojta pfi emoc¢nich vyméndch s rodici velmi
ndpadné oziva a o hticku si umi i pékné neverbédlné pozadat). Pii vySetteni se na-
vic Vojta nijak nadmérné neprosazoval, nebyl ani zjevné negativisticky, ale bud
(v pritomnosti rodi¢) inhibovany — jakoby odpovédnost za interakci predaval
jim a nabizené podnéty nevnimal, ev. byl skute¢né nereaktivni (socidlni podnéty
pro néj nemaji dostatec¢ny signalni vyznam).

Specificka porucha feci (VD — vyvojova dysfazie) — tuto hypotézu zastava fo-
niatr a klinicky logoped. Vyvoj feci je u chlapce nesporné tézce opozdény a aty-
picky — ndznakova sltivka ¢i situa¢né posilované zvuky rodice zaznamenali jiz
kolem 1 roku véku, pak ale rozvoj re¢i nepostupoval a dalsi slavka se u néj zacala
objevovat az kolem 3 let véku. Nyni m4 asi 30 slov, ale témér viibec je aktivné ne-
pouzivd — podobny rozdil mezi rozsahem slovniku a uzivdnim feci je ovéem u VD
velmi ¢asty. V dobé pocinajiciho fe¢ového spurtu je také obvyklé, ze se déti snazi
slySend slova, kterd jesté neumi, bezprostredné opakovat a tak si je i zapamatovat,
coz u Vojty jednoznac¢né platilo (i pfimo béhem vySetteni).

Otazkou zlstavd, zda chlapec opakuje skutecné slivka ve smyslu symbold, ne-
soucich vyznam, nebo jde v jeho pripadé jen o hru s hlasem a tedy o prosté bez-
prostiedni echoldlie (imitace zvukd, které vyznam nenesou), cemuz by mohl na-
svéd¢ovat neobvykly rozdil vyvojové urovné expresivni a receptivni feci (prevaha
exprese nad porozuménim). Jednat by se tedy mohlo o smisenou nebo primarné
receptivni poruchu reci, ktera by vysvétlila i nékteré napadnosti socialnich re-
akci ditéte (jako disledek neporozuméni pokynim apod.), pfipadné o poruchu
pragmatiky, tedy o socidlné komunikacni (pragmatickou) poruchu dle DSM-
5 (viz déle). Jiné ndpadnosti vSak dg. vyvojové dysfizie dostate¢né nevysvétluje
(napt. nadmérné percep¢ni zaujeti svétly, nereaktivitu i tam, kde Vojta sloviim
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nepochybné rozumi dobfe — napf. reakce na osloveni, maly zdjem o hracky a chy-
béni symbolické funkce i ve hre).

Pervazivni vyvojové poruchy (PVP)

Pro PVP tedy svédci zejména nékteré abnormity reakci — zejména maly z4-
jem o sdileni pozornosti — jeho pozornost je obtizné usmérnit, na pobidky
ke sdileni reaguje nekonsistentné; sim druhym lidem jen deklarativné (na)
véci neukazuje. Pozorujeme u néj také nékteré dil¢i napadnosti senzorické re-
aktivity. SpiSe proti hypotéze PVP svédci zejména dobrd schopnost verbalni
i neverbalni imitace, nejsou uvadény zddné vyraznéjsi stereotypy, Vojta ma
potiebu interakci s dospélymi i s druhymi, diferencované navazuje vztahy.
Ani vysledky posuzovacich skal (CARS, hodnotici kritéria ADOS) u Vojty
k jednozna¢nému zdvéru nevedou — vysledny skér se blizi hrani¢nimu bodu,
svédcicimu pro PAS, ale nepresahuje jej.

Pokud bychom se priklonili k hypotéze PVP, je nutné jesté zvazit diferencialni
diagnézu v ramci spektra:

Détsky autismus — v pripadé infantilniho autismu dominuji v klinickém ob-
raze sociokomunikacni abnormity, ale soucasné jsou vzdy pritomné i dalsi kva-
litativni ndpadnosti v chovani, u klasického klinického obrazu jsou tyto odchylky
zjevné jiz kolem 2. roku véku. Ocekdvame tu nejen chybéni nékterych dovednosti
(fe¢, hra), ale i vyraznéjsi behaviordlni abnormity (pohybové stereotypy, repeti-
tivni hru, socidlni nereaktivitu a atypické styly navazovani interakce, naruseny
emoc¢ni kontakt a dalsi) — z tohoto hlediska tedy Vojta kritéria MKN-10 zjevné
nenaplnuje.

V kategorii PVP je dile mozné zvazovat jesté diagnézu atypického autismu
(kde nemusi byt diagnostickd kritéria pro autismus naplnéna beze zbytku) a kterd
také umozni zahdjit s ditétem cilenou terapeutickou préci, soucasné ovsem muize
mit tato diagndza pro dité i negativni dtisledky — napt. odmitnuti v ,logopedic-
ké“ skolce, snizend ocekavani co do rozvoje komunika¢nich dovednosti a vyvoje
vztaht ze strany okoli. Pfitom je zjevné, Ze Vojta o vztahy s dospélymi i s druhymi
détmi hodné stoji a rodice i ucitelé u néj popisuji znacné zmény v chovani s na-
riistajicim vékem a postupnou adaptaci na MS.

Vzhledem zdvaznosti diagnézy PAS, dosud nizkému véku chlapce, celkové
opozdénému vyvoji (odhadovany MV globélné priblizné na Grovni 2 let) a k popi-
sovanym relativné rychlym vyvojovym pokrokidm a pozitivnim zméndm chovani{
v poslednich mésicich je vhodnéjsi ptiklonit se bud v rdmci MKN-10 ke kategorii
PVP nespecifikované, kterd je ovsem kategorii velmi vagni a o ditéti mnoho nevy-
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povidéd nebo vyuzit diagnézu navrhovanou v doplikovém diagnostickém manud-
lu, ur¢eném pro déti do 3 let véku (DC 0-3 let).

Tou je Multisystémova vyvojovd porucha (Diagnostic classification -
0-3 years?) — u Vojty jsou splnéna nasledujici kritéria:

Vztahy: b = intermitentné zapojeny

Komunikace: b = intermitentné jednoducha vyznamova gesta

Emoce: b — ¢ = chvilkové uspokojeni a radost pti interakci, intermitentné lho-
stejnost ¢i rezervovanost

Senzorické zpracovdni: b = intermitentné organizované chovani, smiseny vzo-
rec senzorické reaktivity.

Dalsi vyvoj déti s MSDD obvykle — ne v$ak vzdy — smétuje k rozvoji klinického
obrazu PAS.

Druhé vysetreni

Vysetrieni se realizovalo ve dvou sezenich ve véku 4;0 let. K ambulantnimu vyset-
feni prichazi Vojta opét v doprovodu obou rodi¢ti, do mistnosti vstupuje bez ten-
ze, je zjevné, Ze si prostfedi ambulance zapamatoval. Rodice referuji, ze u chlapce
pozoruji rychlé vyvojové pokroky, rozriista se jeho slovni zasoba. Do $kolky chodi
rdd a déti se nestrani, v poslednich mésicich si v$ak vzdy vybere bud jednoho do-
spélého nebo jedno konkrétni dité a chce byt trvale v jeho tésné blizkosti (jde s uci-
telkou i na WG, je-li mu branéno, néasleduje zlostny afekt; druhym détem vstupuje
do osobniho prostoru, sahd na né a ony jej pak odmitaji); stiznosti na chovani
ale zvolna ubyvd. Také doma maji rodic¢e dojem, Ze je snazsi ,se s nim domluvit®
Z4jmy: Ve skolce casto pri volné hie jen blouma po herné, pritom si prozpévuje,
ev. opakuje uryvky ze svych oblibenych TV poradii. Zacal si obcas hrat s autickem
nebo vlackem, ale nevydrzi dlouho, radéji ma techniku; snadno si na mobilu nebo
PC vyhledd oblibeny program. Znd uz véechna pismena a poznd nékterd slova (Cte
globalné, ale zvlada i spojeni dvou hldsek do otevirené slabiky), trva velky zdjem
o pocitani. Rodi¢e vnimaji chlapce jako velmi inteligentniho, ale tvrdohlavého;
hracky ho prosté nebavi — zajimaji ho ,,dospélé” véci, a ty se u¢i rychle. Doma jsou
nyni diislednéjsi, trvaji na zakladnich pravidlech, ale sou¢asné se mu i vice indivi-
duélné vénuji a omezili dobu sledovani televize i uzivani IT techniky.

V tvodu sezeni v pritomnosti rodictt chlapec opét nespolupracoval, preva-
zuje jiz ale spiSe sebeprosazovani, nez nereaktivita — dozaduje se otcova mo-
bilu, prehrabuje se matce v kabelce, testové materidly odstrkuje, ev. od stolku

2Viz priloha str. 31.
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utikd. Po odchodu rodi¢t se opét do spoluprice zapojil 1épe a chvilemi se snazil
vyhovét, kvalita spoluprice i koncentrace pozornosti ale kolisala — na zacétku
vysetreni mél snahu hru ridit — ujimal se vedeni a s materidlem zachéazel pod-
le okamzitého vlastniho napadu, postupné se nechal vést a u strukturovanych
ukold daval najevo radost z dspécht. Asi po 20 min. nastupuje inava a ochota
ke spoluprdci rychle klesa.

K druhé ¢asti vysetreni (asi po tydnu) jiz do ambulance vstupuje sdm, ale i tak je
spolupréce znacné kolisava. O socidlni interakci ma zdjem, ale o¢ni kontakt na-
vazuje nekonsistentné, jeho neverbdlni komunikac¢ni signaly jsou nemodulova-
né, na neverbalni signly a mimické projevy examindtora reaguje jen ojedinéle,
podstatné reaktivnéjsi je na pokyny verbalni.

Pfivolné hte jen kréatce vénuje pozornost nabizenym hrackam, vét$inu doby ale
jen bloumd po prostoru a prozpévuje si, misty se jako hlasova hra objevuji echo-
lalie (obvykle tryvky reklam).

Pti prvnim setkani byla k vySetfeni irovné feci pouzita $kala Gesellova a situac-
ni socialni pobidky dle ADOS, pfi druhém setkani byl k hodnoceni neverbalnich
schopnosti uzit SON-R (vzhledem k problematické spolupraci jsou hodnotitelné
pouze 4 subtesty):

SON-R: IQ = 62 (testovy vek 2;5 let).

MOZ - VS 2 (HS 1 - tj. u prvni polozky zaplnil fadu a timto postupem splnil
formalné i 3. polozku, zménu fazeni ale nepftijal, ani po opakovaném povzbuzeni
nebyl schopny imitace), MV pod 2;4

KAT — karticky odmitl

SKL — VS 4 (HS 2 - dilky vklada tak, aby zaplnily prostor, ale obsah ignoru-
je) — MV 2;6

ANA - VS 10 (HS 6, dkol ho zaujal, zvlddal dobte tridéni podle tvaru a ¢aste¢né
i podle barvy, u tézsich polozek chyby z nepozornosti) — MV 3;10

SIT — VS 2 (zvladl pouze 1. polozku — spise podle barvy, vyznam obrazku igno-
ruje) — MV pod 2;4

VZO - v pracovnim sesité nezvladal imitaci (HS 0); po zdcviku na volném listu
papiru ale napodobil svisly tah, kruhové ¢arani a priblizny kiizek

Gesell — Oblast fec¢i — pojmenoval nékteré piedméty, ¢étyfiz 10 obrazki a 4 ¢as-
ti téla na examindtorce; dokdze ale pojmenovat spravné véechny barvy (i vice nez
jen zdkladni — pf. $ed4, oranzovd) a poznava (Cte) vétsinu pismen i ¢islic a néktera
slova. Aktivni slovnik jiz obsahuje vice nez 50 slov, slova nékdy kombinuje (fadi
vedle sebe), ale skute¢né véty (s uzitim intuitivni gramatiky) netvoii; dopliuje
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slavka do fikanek a opakuje echolalicky i delsi fraze. Nova slova i nadale casto
imituje. Artikulace je vétsinu spravna a zretelnd, rec jiz uziva i komunikac¢né
s funkci imperativni (pro zdddni), nyni upfednostnuje fe¢ pred gesty nebo jinymi
neverbalnimi prostfedky. Porozuméni feci je vSak i nadale naruseno vyraznéji —
plni max. troven 18 més. — v podstaté dokazal ukdazat jen nékteré z véci ¢i obraz-
ki, které sam pojmenoval, na jmenované objekty se nékdy jen podival, nékdy po-
uzil ukazovéacek. Splnil jednoduchy pokyn (dej mi¢ mné, dej ho matce), ale jiz ne
pokyn slozitéjsi (dej mi¢ na stdl); pojmenovéni ¢innosti na obrdzcich nerozumi.

CARS viz tab. 3.2.

Body
1.Vztah k lidem 25
2. Imitace 2,5
3. Emocni reakce 1,5
4. Pohybové projevy 2
5. Pouzivani predmét( 2,5
6. Adaptace na zmény 1,5
7. Zrakové reakce 1,5
8. Sluchové reakce 2
9. Chutové, ¢ichové a hmatové reakce a pouzivani téchto smysll 1
10. Strach nebo nervozita 1
11. Verbdlni komunikace 2,5
12. Neverbalni komunikace 3
13. Uroven aktivity 1,5
14. Uroven a konsistence intelektovych schopnosti 3
15. Celkovy dojem 2,5
Celkem 30,5

Otdzka k zamysleni
2. Jak byste diagnozu uzavieli nyni? Co doporucite rodiclim a jaka doporucent predéte do MS?

Komentar
S vékem doslo u Vojty k radé pozitivnich vyvojovych zmén, soucasné se ale
zvyraznily nékteré kvalitativni abnormity v chovani v socidlni oblasti i v oblasti
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z4mu (prevazuje zdjem o pocitdni a pismena). A rozvojem reci se soucasné pl-
né projevila tendence k echoldliim (opakovéni frazi ve hie bez komunika¢niho
zaméru). Vysledky vysetfeni jiz neukazuji na celkovou mentélni retardaci, i kdyz
celkovy SON IQ skér do tohoto pasma spadd (62). Vykon v testu ukazuje spise
na odlisny kognitivni styl: Vojta se pti feSeni problémi zaméfuje na detaily, md
vybornou schopnost percep¢ni diferenciace a podnétti i mechanickou pamét pro
detaily, na zdkladé téchto schopnosti za¢ind byt schopny globalné precist nékolik
slov. V subtestu Analogie v SON-R podal vzhledem k véku zcela primérny vykon
(VS 10); je schopny artikula¢né zretelné a velmi presné opakovat slySend slova, ale
i celé véty nebo uryvky dialogti z pohddek apod. (formou odlozenych echoldli).
Chybi mu vSak schopnost vnimat a zohlednovat celostni vyznam (viz prace se
Skladankami v SON-R) a nedokdze se dostate¢né dobre udit socidlni ndpodobou.
Pfi navazovani vztaht s lidmi zacal byt aktivnéjsi, a to vic je patrné, ze nedoka-
Ze intuitivné vyhodnotit situaci a respektovat nepsana socidlni pravidla (pf. re-
spektovéni osobniho prostoru druhych lidi). Ndpadnéjsi se s vékem stala i $pat-
nd kvalita neverbalni komunikace i neschopnost chlapce neverbalnim signalum
druhych rozumét. Pies dosud nizkou droven expresivni feci jiz nyni preferuje
komunikaci verbalni. Také vysledky formalniho posouzeni jeho projevii (CARS)
jiz lehce prevy$uji hrani¢ni bod pro PAS (30,5 b.).

Klinicky obraz se tedy jednozna¢né krystalizoval smérem k pervazivni vyvo-
jové poruse. V ramci DSM-5 bychom uzavirali na poruchu z okruhu autistic-
kého spektra — bez poruchy inteligence (ale s atypickym profilem schopnosti),
se stfedné tézkou poruchou feci, bez katatonie. Jde dle DSM o PAS lehkého
stupné (s individualni podporou dokaze fungovat nendpadné, bez individualni
asistence je ale ndpadny a socidlné selhavd; jeho bézné adaptivni fungovani je vy-
znamné pod drovni jeho celkové inteligence).

Pokud zvazujeme diferencialni diagnézu v ramci pervazivnich vyvojovych po-
ruch dle MKN-10, uzavirame nyni na diagndzu atypicky autismus. Kritéria kla-
sického détského autismu Vojta beze zbytku nenapliuje predevs$im v oblasti ste-
reotypt (zdjem o ¢isla a pismena je u predskolakti bézny a u Vojty neni extrémni
— ma-li pfilezitost — pak pred pismenky, ale i pred PC, d4 prednost pohybové hre;
nepozorujeme u néj pohybové stereotypy), chlapec ma zdjem o vztahy a dobre
zvlad4 véechny zmény (doma, na dovolené apod. i v ramci MS napt. prechod do
jiné tfidy, zménu ucitelek apod.); problémy se objevuji zejména tam, kde situaci
nerozumi a nedokaze se domluvit.

V soucasnosti navstévuje malou specializovanou tfidu, ucitelé si na néj zvykli
a pri individudlnim pfistupu nemd velké problémy, logopedickou péc¢i m4 zajis-
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ténou jak ve skolce, tak i v rodiné (1x tydné dochdzeji ke klinickému logopedovi).
Rodice se nyni snazi respektovat vsechny pokyny ucitelek i ostatnich odbornika.

Priority prace s nim mizeme urcit na zékladé profilu CARS — nejvaznéjsi ob-
tize ma Vojta kromé feci v oblastech neverbdlni komunikace, socidlni interakce
(vztaht), imitace a hry — na tyto oblasti je tedy nutné se primarné zamérit. Ma-
zeme tedy rodi¢im napf. doporucit, aby schopnost vzdjemné napodoby (mimi-
ky, pohybti a akci) rozvijeli béhem Vojtovych oblibenych hticek, hrali si spole¢né
ptred zrcadlem apod. Do téch her je mozné zapojit i razné figurky (ply$dky nebo
manasky apod.) a podporit tim schopnost zakladni symbolizace. Pomohou tim
Vojtovi lépe rozumét neverbalni komunikaci. Dalsi zdvaznou problémovou oblas-
ti je jeho kognitivni styl: nedostatek centralni koherence a nadmérné soustedéni
na detaily. Pri préci s obrazky nebo skladankami apod. je tedy dulezité klast daraz
vzdy na celek / konkrétni obsah sestavovaného obrazku a méné pozornosti véno-
vat vedlej$im detailam.

Ve skolce ma Vojta nyni obtize hlavné s komunikaci a s nedodrzovdnim nepsa-
nych socidlnich pravidel ve vztahu s vrstevniky. Pfestoze u déti s PAS s poruchami
feci byva doporucovéna komunikace augmentativni (tj. podporovana nazorem —
napt. VOKS, tj. vyménny obrazkovy komunikac¢ni systém), budeme nyni u Vojtiska
podporovat spise komunikaci verbdlni, kterou on sdm jiz nyni preferuje (vyhovi
spise slovnim pokyniim neZ gestium, vyznam obrazkd m4 sklon prehlizet). Kromé
pokracovanilogopedické péce je ale mozné podporit schopnost porozuméni vizu-
alné — s vyuzitim zakladnich schémat, rozvrhi s popisky (Vojtu zajimaji pismena
a na psany text reaguje s vét$im zajmem nez na obrazky samotné). Soucasné je vel-
mi dtlezité klast ve $kolce dliraz na zapojeni Vojty do kooperativni hry s druhymi
détmi (zapojeni do spole¢ného vyrdbéni riznych véci) a na ndcvik prosocialniho
chovani (poskytnout pomoc druhému ditéti apod.).

Katamnéza

Vojta je prubézné sledovan v ambulanci détského klinického psychologa, po-
sledni setkdni probéhlo ve véku 10;1 let:

Doma dle matky nem4 Vojta problémy, je snazivy; rad travi ¢as na PC (youtube,
mapy, wikipedie), ale smifi se s omezenim; své povinnosti (do $koly i doméci) se
snazi plnit az prili§ svédomité. Chtél by byt astronomem.

Vojta nastoupil po odkladu $kolni dochazky do bézné ZS — mensi venkovska
skola, 18 déti ve tridé, mad trvale pedagogickou asistentku. Skola je velmi vstricnd,
Vojta navic v dobé nastupu jiz umél dobre ¢ist, psal hiilkovym pismem a zvladal
pamétové pocitani do 100, nemél tedy problémy se zvldddnim uciva a dobfe ho
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prijaly i ostatni déti. Nyni je ve 4. tfidé, podle tridni uditelky je ale izolovany, ka-
marady nema. On sdm ale sdéluje, ze do skoly chodi rad, ,protoze si tam mize
hrat s pani asistentku”. Kamarady dle svych slov md — ,jeho nejlepsi kamarad je
Josef Novécek, protoze nezlobi”.

Klinicky pfi vy$etteni byla velmi dobra spolupréce, ale socidlné je extrémné ne-
zraly — v kontaktu povidavy, ale unikd od tématu, obc¢as dospélému tyka. Hiie
zvladd4 ev. netdspéch — po selhdni v nékteré polozce testu dochdzi k odklonim
pozornosti, vykon blokovan zkouskovou tizkosti. Trvd atypicky kognitivni profil:

IQIDS v 10 letech je 101 (Fonologickd pamét a Informovanost VS = 15, VS
Sluchova pamét; Expresivni i Receptivni fe¢ = VS 7, ostatni kognitivni subtesty
jsou v pasmu praméru, tj. VS = 8-11); Psychomotoricky index 72 PMI (rovno-
mérné), Socioemoc¢ni index 70 SEI (Rozpozndvani emoci VS = 11, ostatni subtes-
ty VS = 4-6).

ROR viz tab. 3.3.

je sedy... netopyr. Q: kfidla a ty ruce maji podobny tvar, oci jsou podobny
halloweenskejm, akordt jich je vic...

IIl. | viibec nic, tady ta 3ed4, a cervend a cervend. Q: Sldpota

lIl. | Naky monstrum s masli - hlavné tady (ukazuje obvykly D) a tady ty 3lapoty

IV. | 40s latence, otaceni — Netopyr

V. | skoro to Uplné stejny, jen ty rohy jsou trochu nahore. Q: Ze md tady usi

Létajici zvife s velkym plastém - no je prosté velky, moucha s plastéem. Q: duch

Vi podle mé s pldstém

VII. | Blato. Q: cerné, spinavé, pohybuijici se, roztykd se to

VIII. | Hofi strasidlo, postrasi na néco

IX. | Duch v ohni. Q: tady md oc¢i— S

Mod¥i skritkové, maji nohy, maji vice nohou nez pavouci (bézny D)
Hmyz - tady, tady ...
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Priloha 1

706. Multisystémova vyvojova porucha (MSDD)

Rada klinikéi ddva u kojenct a batolat let piednost diagnéze MSDD pied
PDD-NOS, pokud dité splnuje nasledujici kritéria:

» vyznamné naru$end schopnost vstupovat do emocniho a socidlniho vztahu
s primdrnim pecovatelem (napf. dité se mtize chovat vyhybavé nebo bezcil-
né, ale vykazuje nékteré jemné ¢i naznacené formy vztahovani se nebo obcas
(intermitentné) se zapojuje dosti viele

« signifikantni porucha utvéreni nebo udrzeni preverbdlni komunikace pro-
stfednictvim gest nebo verbalni i neverbalni symbolické komunikace

» vyznamna porucha zpracovani vizudlnich, akustickych, taktilnich, proprio-
ceptivnich a vestibuldrnich podnétd, véetné hyperreaktivity a hyporeaktivity
na senzoricky vstup

« vyraznd porucha motorického planovani (sekvencnich pohybi).

Déti a batolata s diagn6zou MSDD maji v uvedenych ctyfech oblastech obtize,
které se oviem mohou s postupujicim vyvojem ménit. Popisy zahrnuji v kazdé
z uvedenych oblasti znac¢ny rozsah pozorovatelnych projeva.

1. Vztahy

a) bezcilny a prevazné nezapojeny
b) intermitentné zapojeny

¢) ¢asto zapojeny

2. Komunikace

a) velmi mélo pouzivanych jednoduchych zdmérnych gest
b) intermitentné jednoduchd zdmérna gesta

¢) konsistentné vyznamovd zdmérnd gesta

d) uziva fec

3. Emoce

a) ploché nebo nepfimérené

b) chvilkové uspokojeni a radost pfi interakci
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¢) intermitentné lhostejnost ¢i rezervovanost
d) zjevné potéseni z interakci

4. Senzorické zpracovani

a) autostimulace a stereotypni chovani, hypo- i hyperreaktivita

b) intermitentné organizované chovani, smiSeny vzorec senzorické reaktivity
¢) ¢asto organizované chovdni, po¢atky integrace

JITKA, 5;0 let

Jitka byla vySetfena na doporuceni détského neurologa pro opozdény vyvoj reci
a atypické projevy chovani, ve 3 letech u ni byla ambulantné détskym psychiat-
rem stanovena diagnéza pervazivni vyvojové poruchy.

Anamnéza

Rodinna anamnéza: oba rodice vyuceni, u otce je v détstvi uvadéna dyslexie,
mladsi bratr (2 roky) je zdrav. Jinak bez neuropsychiatrické zatéze v $irsi rodiné.

Osobni anamnéza: z 1. téhotenstvi, porod sponténni ve 35. tydnu, bez kompli-
le bez komplikaci. Rany motoricky vyvoj v normé (samostatnd chiize od 13 més.),
vyvoj feci od pocéatku opozdény a postupujici jen velmi pomalu (ve 3 letech méla
cca 30 jednoduchych slivek), bez uvddéného regresu. Od 2 let péce logopedicka,
ve 3 letech neurologické vysetieni bez topického nalezu.

Ambulantné détska psychiatrie: ve véku 3;1 let konstatovan vyrazny neklid, mi-
nimaln{ o¢ni kontakt (1épe s matkou) a nékteré dal$i ndpadnosti v chovéni: rada
béha nahd, u oblékani chce mit pusténou pohadku; nevyhledava vrstevniky (do
MS zatim nechodi). Dle matky je roztékana a neposlouché. Uzavieno jako perva-
zivni vyvojové porucha (nespecifikovand) s hyperaktivitou — doporu¢ena medi-
kace (Risperdal), kterou ale rodice divce nepodévali.

Na zakladé doporuceni psychiatra nastoupila ve 4 letech do MS — tiida pro déti
s autismem, snadno se adaptovala, ve $kolce se pracuje s vyuzitim principu struk-
turovaného uceni s vizudlni oporou, coz Jitce vyhovuje a pomahad ji to v situaci se
vyznat. Do $kolky chodi rdda, projevuje zdjem o hru s druhymi détmi (ty jsou ale
vétsinou nekomunikativni). Problémem je stdle komunikace — napt. na hfisti se
snazi mezi déti zapojit, pokud se ji ale druhé dité na néco zeptd, ona mu nedokaze
odpovédét a déti od ni odejdou. Matka vah4, zda by ji neméla presunout do bézné
tridy, aby méla lepsi komunikacni vzor a aby ji druhé déti ,tdhly”. Doma si hodné
vyhraje s panenkami nebo figurkami, do hry zapojuje mladsiho bratra.
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Vlastni vysetreni

Pouzité metody: SON-R (neverbélni schopnosti, Gesellova vyvojova $kala
— fe¢, test svéta Bithlerové(posouzeni socioemocni zralosti), CARS orienta¢né
k hodnoceni miry symptomi ¢astych u PAS.

Celé vysetieni absolvovala Jitka v doprovodu matky, kratkou separaci (matka si
vyfizovala telefonat) zvladla bez obtizi. Na zacatku vy$etteni — po prichodu do ne-
zndmého prostiedi byla nejista a hodné stazend, pomérné rychle se ale na prostredi
adaptovala a vétsinou se snazila pokyntim vyhovét. Pokud ale pokynu neporozumé-
la (zejména, ale nejen pti tikolech verbalnich), méla tendenci prechazet k spontdnni
hre, odvracela se od tkolu a prestavala na examinatorku reagovat; v téchto chvilich
byla jeji pozornost velmi obtizné usmérnitelnd, navratit ji zpét k praci vyzadovalo
znacné Usili. Pri volné hie i pti hie se scénickou technikou (Test svéta) byla reak-
tivni, prijimala socidlni pobidky druhych a jejich zapojeni do jeji hry, sama ale pri
interakci zadnou socidlni iniciativu nevyvijela; velmi dlouho vydrzela u hry soli-
tarni. O¢ni kontakt navazuje spise jen kratkodobé, neudrzi, pohled oci neni dobre
synchronizovany s fe¢i nebo jinymi neverbalnimi signaly; fe¢ nedoprovazi gesty.
Mimika pfi hte je ziva, divenka je hrou zaujatd, pozitivné naladéna.

SON-R - IQ 86, vyznamny rozdil mezi $kédlou usuzovaci (IQ 107) a performac-
ni (IQ 74). Subtesty MOZ 6, KAT 10, SKL 6, ANA 12, SIT 11, VZO 5.

Vétsinu tkolt prijala Jitka se zajmem, misty bylo ale nutné ji povahu problému
vysvétlovat opakované, zjevné nerozuméla slovnim pokyntim, ale ani instrukcim
zaddvanym gesty (opakované pak slova nebo gesta jen presné imituje). Pri obtizich
feseni casté odklony pozornosti, hraje si s materidlem, vrti se, kope nohama; k tko-
lu se spontdnné nevraci a je nékdy obtiznéjsi jeji pozornost znovu na tikol zaméfit.

Gesell - Skala Fedi:

Expresivni slozka — 24 més. (slovni zdsoba presahuje 50 slov, Jitka pojmenovala
8z 10 obrazki, ale nepojmenuje ¢innosti ani barvy, béhem vysetreni pouziva pou-
ze jednotlivd slova nebo opakuje slysené fraze. Doma dle matky uziva dvouslovné
kombinace, ale gramaticky spravné véty netvori, slovesa spontdnné prakticky viibec
neuziva. Artikulace fe¢i bez ndpadnosti (lehce nekonsistentni — priméfend rozsahu
slovni zdsoby). Chybéni slov se nesnazi kompenzovat neverbalné.

Porozuméni — max. 30 més. (ukdze vSechny zékladni obréazky, rozumi ndzvam
¢innosti, ale jiz ne predlozkdm, ndzviim barev ani vztahovym pojmam (vétsi —
mensi apod.). K porozuméni vzdy potiebuje ndzor nebo oporu v kontextu.

Test svéta: materidl si prohlizi, na plochu pak stavi do fady vzdy nékolik stej-
nych domu (,,ulice”), ve zbyvajici ¢asti plochy nahodile rozmistuje stromy, figur-
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ky lidi a domécich i divokych zvifat. Se zvitaty brzy zac¢ina prehravat symbolické
scénky — vytvari rodinné skupinky, zvirdtka se navzajem honi nebo si hraji. Za-
pojeni examinatora prijima — ochotné mu figurku pujci, snazi se zvirata pojme-
novat. Sestava je vzhledem k véku spiSe neusporddana, chaotickd, ale co do poctu
uzitych prvki a kategorii pfiméfené bohatd, bez zndmek rigidity ¢i tzkosti; mirné
agresivni prvky (odpovidajici véku). Dobra schopnost symbolizace.

CARS viz tab. 3.4.

Body
1.Vztah k lidem 2,5
2. Imitace 1,5
3. Emocni reakce 1,5
4. Pohybové projevy 1
5. Pouzivani predmétl 1
6. Adaptace na zmeny 1,5
7. Zrakové reakce 2,5
8. Sluchové reakce 2,5
9. Chutové, c¢ichové a hmatové reakce a pouzivani téchto smyslU 1
10. Strach nebo nervozita 1,5
11. Verbdlni komunikace 2,5
12. NeverbdInf komunikace 3
13. Uroven aktivity 2
14. Uroven a konsistence intelektovych schopnosti 3
15. Celkovy dojem 1,5
Celkem 29,5

Otdzka k zamysleni
1. Jak byste pripad nyni uzavreli - zvazte diferencidlné diagnostické moznosti.

Komentaf

Na zakladé vysledktt SON-R a Gesellovy $kaly mizeme vyloucit symptoma-
tickou poruchu reci u celkové mentalni retardace (SON IQ dosahuje do pasma
slabsiho primeéru), ev. u poruchy sluchu (pro dobré audiopercepéni schopnosti
svéd¢i m.j. i schopnost kvalitniho echolalického opakovani kratsich vét). Diferen-

44



DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA PERVAZIVNICH VYVOJOVYCH PORUCH

cidlné diagnosticky tedy pfipadd v uvahu bud symptomatickd porucha feci pfti
pervazivni vyvojové poruse (na niz uzaviral ve 3 letech véku détsky psychiatr)
nebo specificka vyvojova porucha reci.

Pervazivni vyvojova porucha: Z okruhu PAS miZeme na zdkladé vstupniho
vySetreni vyloucit klasicky obraz détského autismu — Jitka nevykazuje zadné vy-
raznéjsi symptomy v oblasti stereotypf, ritudlt ¢i izkych z4jmd, obecné preferuje
hlavné typicky divéi hru s panenkami nebo figurkami, pti hie si vytvari vlastni
scéndre, které dale rozviji a které nemaji repetitivni charakter. V anamnéze uva-
déné vyzadovdani nékterych ritudld (stile stejnd pohddka pii oblékdni) neni u tfi-
letych déti ni¢im nezvyklym a s vékem téchto ritualtt ubyva. Ani v oblasti vztahti
nejsou kritéria détského autismu beze zbytku naplnéna. Vzhledem k vyrazné ab-
normnimu vyvoji feci je vylouCena i dg. Aspergerova syndromu. V tvahu tedy
ze spektra PVP pripada atypicky autismus, pro ktery by mohl svéd¢it opozdény
vyvoj feci (vyraznéji ve slozce porozumeéni) a dle predevs$im zjevna porucha uzi-
vani i porozuméni komunikaci neverbalni: Jitka zjevné nerozumi gestium, never-
béalni pokyny (napf. v SON-R) ¢asto prosté imituje (echopraxie), deklarativni ¢i
deskriptivni gesta neuziva. Re¢ je u ni nejen opozdéna, ale i kvalitativné abnorm-
ni a ¢asto echolalickd. Pri nejistoté ¢i neporozuméni pokyntim je pak mnohdy
obtizné jeji pozornost upoutat zadoucim smérem. Proti diagnoéze atypického au-
tismu naopak svédci zivy zdjem Jitky o vztahy s vrstevniky, snaha o aktivni zapo-
jovani se do hry a dalsich socidlnich interakci s nimi a citlivost k jejich potfebam
(v¢etné hry s mlads$im bratrem, kterému se umi hezky prizpusobit) a také velmi
dobra schopnost symbolické hry. Jitka také dava najevo velkou pottrebu sdileni
zazitkdl s druhymi lidmi (i béhem vysetfeni s examindtorkou).

Poruchy feci: Vzhledem k zjevnému deficitu v oblasti porozumeéni pfi pomér-
né dobré schopnosti exprese (opakovani slyseného) zvazujeme predev$im smise-
nou (ev. primdrné receptivni — sémantickou) vyvojovou poruchu reci (dysfazii).
Pro tuto diagnézu svédci i ziskany kognitivni profil s velkou prevahou neverbal-
nich intelektovych schopnosti nad dovednostmi verbalnimi a souc¢asné v oblasti
vyvoje feci kvalitni schopnost imitace slySenych slov a také pomérné dobra kva-
lita artikulace. Specifické vizuomotorické a vizuoprostorové deficity (v SON-R
vyznamny rozdil $kaly usuzovaci oproti $kdle performacni) jsou ¢asto soucdsti
klinického obrazu VD; schopnost symbolické hry byva u dysfazii zachovana. Pro-
ti této diagnoze vsak svédci deficit v oblasti pragmatiky (nedostate¢né funkéni
pouzivani jiz osvojenych slov pro komunikaci) a predevsim zavazna porucha
uzivani i porozuméni neverbdlnim komunika¢nim signalm, kterd byva typicka
naopak spise pro PAS.
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Socialni (pragmatickd) komunikac¢ni porucha: Tézka porucha pouzivani ver-
balni i neverbdlni komunikace je naopak charakteristickd pro socidlni komuni-
ka¢ni poruchu dle DSM-5 (viz priloha), fazenou do kategorie vyvojovych poruch
feci. Jitka ma zjevné velké problémy v uzivani komunikace pro socidlni tcely —
chybi ji zejména schopnost pouzivat komunikaéni signély pro sdileni informaci
a zéazitka adekvatnim zpasobem, tak aby sdéleni bylo pro druhé srozumitelné —
disponuje jiz pomérné bohatym slovnikem, ale komunikacné tato slova témér ne-
pouziva. Neni pri neporozumeéni druhych jejimu sdéleni schopna doplnit vysvét-
leni gestem ¢i jinym neverbalnim signalem. Celkové tedy dobfe naplinuje uvedena
kritéria. Autori DSM-5 navrhuji tuto diagndzu pfi pouziti klasifika¢niho systému
MKN-10 zaradit do kategorie vyvojovych poruch fec¢i pod dg. F 80.8 (jina speci-
fikovand porucha reci).

Katamnéza

V soucasnosti je Jitce 12 let, méla odklad skolni dochazky, pak nastoupi-
la do ZS jako integrovana zikyné s asistentkou; od zacatku zde ale méla vel-
ké prospéchové obtize. Pri kontrolach v nasi ambulanci zachyceny zndmky
SPU - v PPP potvrzena dyslexie; kognitivni vyvoj ma ale dlouhodobé cel-
kové zpomalujici se trend — posledni vy$. ve 12 letech s pomoci WIS-III:
CIQ 73 (bez vétsiho rozdilu VIQ a PIQ, rozptyl VS 4-9). Pfi béZném rozhovoru
o kazdodennich udalostech a vlastnich zazitcich je fe¢ dosti plynuld a nendpadna;
napadné jsou stale velmi zavazné problémy slovniho porozuméni. Velmi nizké vy-
kony ale podava divka i ve vizuoprostorovych tikolech. Jitka nyni chodi do 6. tridy
ZS - integrované zatazeni s pedagogickou asistenci, pracuje zde podle IVP — od
5. tfidy s minimdlnimi (redukovanymi) vystupy. Socidlné je ale zac¢lenéna dobre,
ve tfidé ma kamarddky, vzajemné se navstévuji, v chovani bezproblémova. Zajmy
dosud détské — rdda si jesté hraje s panenkami, ale také rdda pomahd matce s va-
fenim apod., hezky to umi s mlad$im bratrem.

Pribézné sledovani tedy skutecné jiz pro PAS v zadném ohledu nesvédci, do-
minuje receptivni porucha reci a celkové snizena (hrani¢ni) intelektovd vykonnost.
Mirny pokles IQ ve skolnim véku je ovsem u receptivnich, resp. pragmatickych po-
ruch feci zachycovan velmi ¢asto — neuropsychologicky je predpokladéno, ze je pro-
jevem poruchy neuronové sité v CNS (konektivity), kdy bazalni jednoduché funkce
(percepce, motorika, zadkladni slovni zdsoba) se mohou rozvijet pomérné dobre, ale
chybi jiz rezervni kapacita pro zvladani funkci komplexnéjsich. Porucha porozumeé-
n{ sémantického charakteru pritom souvisi primo s obtizemi tvoren{ obecnych poj-
mu a pfechodu k abstraktnimu mysleni, které je s nastupem puberty jiz nezbytné.
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Priloha 2

315.39 Socialni (pragmaticka) komunikacni porucha

Trvalé obtize uzivani verbalni a neverbdln{ komunikace:

1. Deficit v uzivani komunikace pro socidlni ucely (jako je pozdrav nebo sdileni
informaci) zpisobem odpovidajicim socidlnimu kontextu

2. Porucha schopnosti zménit komunikaci tak, aby odpovidala kontextu nebo po-
tfebam posluchace (napt. mluvi jinak ve tfidé nez na hristi, jinak s détmi nez
s dospélymi, vyhybd se uziti nadmérné formalnimu stylu reci)

3. Obtize v dodrzovani pravidel konverzace a vypravéni (napf. stfiddni se pfi roz-
hovoru, preformulovani slov pfi nedorozumeéni, spravné uziti verbalnich i ne-
verbélnich signalt k regulaci interakce)

4. Obtize pfi porozuméni tomu, co nebylo feceno explicitné (napf. vyvozovani
zavérll) a prenesenym nebo vicezna¢nym vyznamutum slov (idiomy, humor, me-
tafory, mnohocetné vyznamy slov zavisejici na kontextu)

5. Deficity zptisobuji funk¢ni omezeni efektivni komunikace, socidlniho zapojeni
a vztaht i $kolnich a pracovnich vykoni

6. Pocatek je v raném détstvi (ale projevi se az tehdy, kdyz socialné komunika¢ni
naroky prekro¢i kapacitu)

7. Tyto symptomy nelze pripsat jinému zdravotnimu nebo neurologickému po-
stizen{ nebo nizkym schopnostem v oblasti feci (struktura teci, slovni zdsoba
a gramatika) a nelze je lépe vysvétlit poruchou autistického spektra, mentalni
retardaci, celkovym vyvojovym opozdénim nebo jinou dusevni poruchou.

TOMAS, 58 let

Vysetteni se realizuje na zadost détské lékarky, kterou matka upozornila na
nékteré ndpadnosti v chovani chlapce a které byly zminény i ve zpravé z pred-
choziho psychologického vysetieni ve 4 letech véku na jiném pracovisti; lékarka
vyjadrila podezreni na détsky autismus.

Anamnéza

Rodinné anamnéza: matka ma VS vzdélani — uéitelka; v détstvi uvadéna po-
hybovd neobratnost, v dospivani rozvoj demyeliniza¢niho syndromu. Jeji matka
a jeji dédecek léceni pro deprese.
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Otec SS (podnika), v jeho rodiné neuropsychiatricka zatéz neuvadéna.

O 2 roky mladsi sestra je zdrava.

Osobni anamnéza: z 1. fyziologického téhotenstvi, porod spontanni, v terminu
(3640 g / 50 cm), po narozeni kratce porucha dychani, ventilovan, dle bez obtizi. Rany
motoricky vyvoj nerovnomérny, nelezl, stavél se s oporou od 12 més., samostatna chtize
ve 14 més. Pohybové dle rodi¢ti neobratny, dosud nezvlada jizdu na kole. Vyvoj feci
vnormé, slivka kol. jednoho roku, kréatké véty ve 2 letech, odpovidal na otdzky, rychle se
ucil basnicky. Artikulacneé trva leh¢i viceCetna dyslalie. Vzhledem k diagndze matky vy-
Setfen ve 4 letech véku komplexné neurologicky a geneticky s normdlnimi nalezy. Prvni
psychologické vysetfeni ambulantné v misté bydlisté pro nesoustedénost, hyperaktivi-
tua horsi spolupraci; intelekt hodnocen jesté v $irsi normé (hrani¢ni vykonnost), $patna
koncentrace pozornosti; zaznamendny odchylky socidlni reaktivity (excesivni zdjem
o sdileni pozornosti, ale mensi reciprocita, $patné uzivani neverbélni komunikace; mis-
ty stereotypni{ opakovani stejné otazky) — vysloveno podezieni na mozny rozvoj PAS.

MS od 3 let, obtizna adaptace — nepiizptsoboval se rezimu. O druhé déti mél
zdjem, ale kontakty s nimi navazoval nevhodné — §touchal do nich nebo je pusin-
koval, d4val jim prsty do o¢i. Dochazka do MS byla po 2 mésicich pro velkou ne-
mocnost na ¢as prerusena; nyni md zajisténou podporu sdileného pedagogického
asistenta a dochdzku jiz zvlad4.

Doma u hry je dle rodic¢a trpélivy, preferuje knizky a hru s auty, ta ma tendenci
stavét do radu (,parkuje®), ale pfijme vlastné jakykoliv navrh rodi¢d ke zméné hry,
zapoji se i do hry symbolické.

K vysetteni prichdzi v doprovodu matky a jeho vétsi ¢ast byla provedena v jeji
pritomnosti, fizenou kratsi separaci ale zvladal bez obtizi. V cizim prosttedi zcela
bez projevi dzkosti, pti rozhovoru byl reaktivni, sdm aktivné navazuje socidlni
kontakt, klade otazky, ma ovSem snahu rozhovor ridit a casto odbiha od tématu
k vlastnimu aktudlnimu zajmu.

Z rozhovoru: chodi do skolky, libi se mu tam; nejradéji si hraje s Liduskou
s pidnkem. Kamarddy ma ,vSechny®, na otdzku, ktery je jeho nejlepsi: ,Ja su
jeho kamarad®. V testové — strukturované situaci prijimal tkoly se zadjmem, 1é-
pe ovSem pracoval u tkold verbalnich, u obtiznéjsich neverbalnich ukola po
prvnim selhdni rychle ztraci motivaci a dalsi polozky zacind odmitat, objevuje
se maladaptivni upoutavani pozornosti (Saskuje, délda zamérné chyby, nesmysl-
na rec s neologismy). Pfi manipulaci s testovymi materidly vyrazné neobratny
(navlékani kordlkd v IDS nezvladd). Re¢ je pomérné plynuld, misty obsahuje
pamétové osvojené fraze s ne zcela presnym vyznamem, ale uzivd je komuni-
ka¢né, Casto pro udrzeni interakce. Artikula¢né trva leh¢i dyslélie (r, ¥) Porozu-
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méni feci zprvu bez obtizi, pfi inavé ale osciluje, na nékteré otazky pak odpovi-
d4 spise jen volnou asociaci (napt. Co udélas, kdyz rozbijes$ véc, kterd ti nepatti?
»Rozbiju hrnecek”). Pfi inavé ke konci vysetfeni za¢ind byt pohybové neklidny.

Pouzité testové metody: SON-R (vybrané subtesty), SB — forma L-M, ROR,
kresba postavy.

SB-LM: MV 5;0 let — 1Q 87, pfevaha verbdlni: plni v§e pro vék 4;6 let, ale u ne-
verbalnich kol pro 5 let selhava; verbalné ovsem plni vie pro vék 5;0 a z 6;0 jes-
té slovnik a protikladné analogie, zvlad4 i jednu polozku z tkolu rozdily (z vékové
urovné 7 let zaddn pouze kol Porozumeéni, kde selhavd).

SON-R (4 subtesty): CIQ 57 — testovy vék 3;2 let (performacni skdér pod 55,
usuzovaci $kéla 61 IQ — rozdil nenf statisticky vyznamny). Scatter: MOZ VS 2,
KKAT VS 3, SKL VS 2 a SIT VS 3.

Kresba postavy: po formédlni strance kresba odpovidé vyvojové trovni 3 let, je
velmi chud4, jednodimenzionalni trup i koncetiny, chlapec k ni spontanné dokre-
sluje ¢islice (misty reverzni tvar). Matka dopliuje informaci, zZe se o ¢isla a pismena
zacal Tomik v posledni dobé vice zajimat; zdjem ale nepopisuje jako nadmérny,
v predskolni tfidé se v MS s ¢isly seznamuiji véechny déti.

| |
— I~

)

Obrdzek 3.1
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ROR: Tabule pfijal ochotné, povahou tkolu pak byl zaskoceny, vétsinu odpove-
di nijak nevysvétluje, lokalizuje detaily tam, kde jde o popis tabule, ale nerozumi
otazce na lokalizaci jmenovanych obsahi. Formalné je protokol nehodnotitelny
(nedosahuje konven¢niho stadia). Viz tab. 3.5.

Tab. 3.5
l. To je néjaka zajimava vécicka, ma to tady takovy kousky (drobné Dd po okrajich)
I 5s Tady to'ma' bal9nky a ,kouskyjako. ... Takovy ¢erti jako, ma neexistujici, kdyz
na tom najdete tajemstvi.... a najednou...
M. Tady se podoba — kousek a veverky
V. Nevim
V. Ptacek
VI, Selhani
VI | Selhani
VIIl. | Opice
[X. To je moc tézky
X. Selhanf
Otdzka k zamysleni

1. Zvazte diferencidlni diagndzu - jedna se o pervazivni vyvojovou poruchu, pokud ano - o jaky
typ PVP? Jaké jiné moznosti pfipadaji v tvahu?

Komentaf

Mentalni retardace: Tomas se nesporné nevyviji standardné a naroky primeé-
fené jeho véku zvlada jen s pomoci asistenta. Jako hlavni problém popisuji rodi-
e jeho neobratnost motorickou, nesoustfedénost a neobratnost pri navazovani
vztahtt s druhymi détmi. Pro hypotézu MR svéd¢i nékteré anamnestické udaje
(zejména lehce opozdény vyvoj motoriky v kojeneckém véku). Testové vysledky
jsou znacné kolisavé a nejednozna¢né — v SON-R podal Tomas relativné rovno-
mérny vykon odpovidajici sttedu pasma lehké mentalni retardace; v SB-LM v ne-
verbalnich polozkich jeho dovednosti dosdhly do trovné 4;6 let MV — coz by
vzhledem k povaze norem dnes odpovidalo spi$e trovni kol. 3;6- 4 let testového
véku a také tedy jiz pAsmu LMR, na podobné velmi nizké arovni jsou i jeho proje-
vy kresebné. Celkovy SB-LM skoér (IQ 87) spadd ke spodni hranici padsma pramé-
ru; po zvazeni vlivu Flynnova efektu (v soucasnosti nadcenéni cca o 15-20b.1Q)
ovsem odhadujeme reélny vykon v pdsmu hrani¢ni vykonnosti (IQ kol. 70-80 b.).
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Proti hypotéze MR vsak svéd¢i pomérné dobré (minimalné pramérné) vykony
verbélni (v SB testu zvladal vétsinu verbdlnich polozek na drovni 6 let) — tedy i po
zohlednéni povahy norem minimalné v pasmu slabsiho priameéru; u déti s MR by-
chom naopak ocekdvali spise prevahu v neverbélni oblasti a selhdvani v ikolech
s naroky na zakladni abstrakci (napf. vystizeni rozdil mezi objekty, porozuméni
pojmum stejny — jiny, definice slov).

Hyperaktivita s poruchou pozornosti: Na neklid a nesoustredénost si stézuji
zejména ucitelky v MS, rodi¢e naopak chlapce popisuji jako velmi trpélivého
a pékné soustfedéného u prohlizeni knizek. I béhem vlastniho vysetfeni pozor-
nost kolisala spiSe situa¢né (tam, kde se Tomasovi nedarilo a ztracel motivaci
nebo pfi inavé), u verbalnich ¢innosti byl soustredény.

V Gvahu vsak pripadaji dalsi specifické vyvojové poruchy (z okruhu tzv. lehkych
mozkovych dysfunkci) — zejména motoricka koordina¢ni porucha, porucha arti-
kulace reci a deficity prostorové predstavivosti- tedy souhrnné obtize oznacované
jako neverbalni porucha uceni — NPU (Rourke, 2008). Tato vyvojova porucha je
nachdzena zejména u déti s leh¢im perinatalnim poskozenim bilé hmoty mozku
(vice v pravé hemisfére) a je charakterizovana predev$im motorickou neobratnos-
ti, deficitem vizuoprostorovych funkci a na jeho podkladé ve skolnim véku dyskal-
kulii. Silnou strankou téchto déti byva naopak rec¢, jazykové dovednosti (véetné
Cteni, psani a pravopisu) a dobte rozvinutd verbalni pamét. Sociokomunikacni ¢i
socioemocni deficit pfimo soucdsti tohoto syndromu neni, vzhledem k obtizim
vnimdni neverbdalnich aspekti komunikace (gesta, mimika, tén hlasu, intonace)
vsak byva s NPU casto spojeny; zna¢nd ¢ast déti s NPU mtize spliovat i kritéria
pro PAS (kédujeme jako soubéh diagnéz). Z vysledki vysetieni je zjevné, ze Tomas
kritéria NPU spliiuje a mnohé z jeho praktickych obtizi a ndpadnosti jsou jejim
primym dasledkem, nevysvétluji ovsem vSechny Tomasovy deficity beze zbytku.

Priloha 3

Neverbalni porucha uceni

Silné stranky Deficity

Auditivni pozornost a percepce | Motorika, taktilni vnimani, vizualni pozornost (psanf)

Neverbalni tvoreni pojm; vizuoprostorové dovednosti

Sluchova pamét (matematické dovednosti)

Cteni, pravopis Porozumeéni neverbalnim komunika¢nim signadltim
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Pervazivni vyvojové poruchy: Tomds spliwje kritéria PVP v oblasti socidlnich
interakci a v oblasti komunikacni: md zdvazné problémy v navazovani vztahu s lid-
mi — md velky zdjem o interakci, ale je neobratny (s druhymi détmi navazuje kon-
takt casto nevhodnym zptisobem, jesté v 5 letech je pusinkuje, strkd jim prsty od
o¢f; vii¢i dospélym je vstricny, ale zcela mu chybi socidlni zdbrany, bez ostychu se
dozaduje se odpovédi na stdle stejné otazky, apod.). Pii komunikaci jen velmi mélo
vyuzivd mimiku nebo gesta a ¢asto neverbdlnim signaliim druhych nerozumi / ne-
reaguje na né. V reci se u néj dosud misty objevuji vyznamoveé ¢aste¢né smysluplné
echoldlie (v anamnéze mél kratsi obdobi, kdy o sobé hovoril v 2 .0s. j. ¢. — ,,Chces
banan®). Kritéria pro détsky autismus vsak nejsou naplnéna v oblasti stereotypti
¢i ritudld — Tom nemd zddné pohybové stereotypy, ma sice v posledni dobé vétsi
zdjem o Cislice, ale tento zajem nepresahuje miru béznou u predskolakd; vyraznéji
preferuje nékteré hry, které jsou ale pro vék normativni (zejména knizky a auticka),
a necha se snadno motivovat i k jiné aktivité; zapojuje se i do her symbolickych.
Mirné stereotypy jsou uvddény pouze v oblasti feci (stereotypni opakovani otazek se
snahou udrzet interakci). Pro PAS naopak dosti jednoznaéné svédci protokol ROR
— kvantitativné (skérovani) je protokol nehodnotitelny, pres velkou snahu o spo-
lupraci nedokaze Tom skvrny interpretovat (zprvu je pouze popisuje — ,tady jsou
kousky*...), ev. ndpady (formované konfabula¢né — pt. Certi na II. nebo veverky na
IIL tab.) jiz s percepci zpétné neporovndva, je patrné, ze chybi snaha o porozuméni
smyslu celostnich situaci ¢i zku$enosti (deficit centralni koherence) a vyrazné na-
ruseny je i vyvoj teorie mysli (otazkam pri dotazovani chlapec nerozumi, nechépe,
ze druzi mohou ,vidét” skvrnu jinak).

K rozvaze tedy ztistava diagnéza atypického autismu, ktery je ovsem malo specific-
kou kategorii, o ditéti mnoho nevypovidajici. Charakteristiky nynéjsich Tomasovych
projevii chovdni, jeho soucasny kognitivni profil i anamnestickd data (a zejména vcéasny
vyvoj feci) by nejlépe odpovidaly obrazu Aspergerova syndromu, k némuz ale patiii pro
vék atypické tzké zajmové zaméreni — tyto zdjmy se obvykle krystalizuji po 4. roce véku
a u Toma v téméf 6 letech zatim nejsou zaznamendny (ndpadna je ale kresba postavy,
kde se projevil jeho nardstajici zajem o ¢isla). Dalsi kritérium, které je v daném pripadé
sporné, je oblast inteligence, kterd by se u Aspergerova syndromu méla pohybovat ales-
pon v pasmu $irsi normy. Odhad CIQ u Tomase spadé do pdsma hranic¢ni vykonnosti, tj.
spodni hranice podpriiméru az lehké mentdlni retardace, ktera by jiz diagnézu Asperge-
ruv syndrom vyloucila. Realné vsak muze byt kapacita chlapce v dtisledku $patné spolu-
prace u neverbdlnich testd mirné podcenéna. Vyhodou diagnézy Aspergertiv syndrom
je vétsi specificita klinického obrazu, coz mize prispét k leps$imu porozumeéni ditéti ze
strany rodic¢u i ucitelt a v budoucnosti usnadnit jeho skolni adaptaci.
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Vysetfeni tedy zatim uzavirdme jako PVP (dosud nekrystalizovanou, susp.
v budoucnosti s vyvojem smérem k Aspergerové syndromu) na podkladé never-
bélni poruchy uceni.

Otdzka k zamysleni

2. Tomasovibude najare 6 letamél by tedy v pristim skolnim roce zahdjit Skolnidochazku - jakaje
perspektiva zviadaniskolnich narokd, je namisté odklad skolnidochazky? Jaké budejeho opti-
malni zafazeni (specializovana tfida, redukce vyukového programu, pedagogicka asistence)?
Co dalsiho rodictim doporucite?

Komentaf

V nejblizsi dobé budou rodice a pedagogové resit otazku pripadného odkladu
$kolni dochdzky — na zdkladé vysledka vysetreni je odklad mozné jednoznac-
né doporucit. V dobé odkladu je vhodné bud jeho zatrazeni do tiidy pfipravné
(0. ro¢nik ZS) ev. pokracovani v predskolni piipravé ve stavajici MS. Optimélni
vybér skolniho vzdélavaciho programu i konkrétniho typu $koly bude definitiv-
né mozné doporucit az v predskolnim roce. Pfedbézné i vzhledem k moZznostem
v misté bydlisté doporucime nejspise mensi tfidu ZS (ev. i malotiidku na vesnické
skole) s pedagogickou asistenci. V individudlnim vzdélavacim planu (IVP) bude
nutné zvazit redukci naroka predevsim v psani, vytvarné a télesné vychové, pri-
padné ovsem i v matematice (dyskalkulie je soucasti neverbélnich poruch uceni).

V ramci terapie je dulezity nacvik socidlnich dovednosti — zejména zaméfeni na
rozpoznavani pocitd druhych lidi, porozuméni emocim, resp. obecnéji neverbal-
nim komunika¢nim signaltuim, zdklady teorie mysli apod. Prestoze je u déti s PVP
obecné doporucovéano strukturované vyucovani s vizualni oporou a dobra struk-
turace prace jisté napomdha k lepsimu zvladani kol vsem — tedy napf. i lidem
s mentalni retardaci nebo s organickym postizenim centralni nervové soustavy,
presto je nutné pri vyuce brat v tvahu, ze Tom preferuje verbalni komunikaci,
lépe ji rozumi a reaguje spiSe na slova nez na materidly prezentované vizudlné,
které v ramci NPU opomiji nebo je interpretuje chybné. Obé modality je tedy
u Toma nutné kombinovat, zvysovat jeho motivaci pomoci verbalnich komenta-
I, vtipt apod. Rodi¢tim jsme soucasné doporucili navstévu détského psychiatra
— medikace v tuto chvili neni indikovana, ale vzhledem k vysokému riziku rozvoje
deprese do budoucnosti (velmi ¢astd komorbidita jak u Aspergerova syndromu,
tak i u NPU, soucasné je pfitomna vysoka hereditdrni zatéz) je vhodné, aby jej
détsky psychiatr poznal v kompenzovaném stavu a tedy vcas zaznamenal even-
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tudlni nastup obtizi (projevy aktudlnich psychickych poruch byvaji u PAS casto
neobvyklé).

Katamnéza

V pribéhu dalsiho sledovani se klinicky obraz skutec¢né krystalizoval smérem
k diagnéze Aspergertv syndrom. Tomasovi je nyni 14,5 roku, chodi do 8. tridy
bézné zakladni skoly s trvale zajisténou pedagogickou asistenci; ve $kole velmi
dobte prospivd (mél 3x dvojku — z matematiky, chemie a télocviku (z télocviku
a matematiky mu ale ve Ctvrtleti hrozila ¢tyrka a v ramci IVP bylo pristoupeno
k redukci rozsahu uciva). Bavi ho jazyky a ¢te encyklopedie, sbird informace z vi-
ce rtznych oblasti védy; chtél by byt astronomem nebo predkladatelem. Ve $kole
je druhymi détmi tolerovan, ale nijak je neoslovuje, povida si hlavné s asistent-
kou; na spoluzicich mu vadi, Ze zlobi a rusi jej pti uceni. Dle zpravy ze $koly je
v podstaté vzorny, jen $patné sndsi netspéch (rozpldce se nebo nésleduje $patné
ovlivnitelny zlostny afekt).

Pri vySetreni byl velmi vstficny, pfehnané zdvorily, hovori spisovné. ROR pro-
tokol je jiz skérovatelny, podal celkem 17 odpovédi. Zobrazené reprezentace jsou
nipadné fragmentované, prevazuje vyklad D. Obsahové je protokol extrémné
chudy (100% tvarovéa determinanta, bez syntetickych odpovédi, obsahové preva-
ha A nebo Ad, prevazné dobré, ev. neobvyklé tvarové kvality; celkem 2H odpove-
di — PHR na III tab. (F — tvar) a GHR - P uchopeni na VII tab.).

WISC lII: CIQ 80; VIQ 86, PIQ 76 (VS subtest: Véd 11, Pod 10, Poc 8, Slo 8,
Por 2, OC 10 (rozdil HS mezi opak. doptedu a pozpétku 5b.)

Nyni zvazovana profesni orientace po ukonceni ZS — pies podrobné prodisku-
tovani zachycovanych schopnosti on sdm i rodic¢e jednoznaéné preferuji gymna-
zium.
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4 DIAGNOSTIKA

A DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA U DETI SE
SMYSLOVYM POSTIZENIM

Martina Pastuchovd

Smyslové poskozeni znamena zejména nedostatek priméfenych podnétd ve
vyvoji ditéte, a tim vznikajici abnormity ve vnimani, mysleni, afektivité, chovani
i osobnosti. Psychicky vyvoj prochdzi stejnymi vyvojovymi fdzemi a déti maji stej-
né psychické potreby jako déti zdravé, ale hloubka a druh smyslového postizeni
zptsobuji funkéni omezeni, specifické potize v zavislosti na chybéjici funkci.

Moznost kompenzace smyslového poskozeni a dopad na celkovy vyvoj ditéte
zavisi na zavaznosti poruchy, dobé vzniku, prognéze, dalsi zatézi (kombinaci po-
ruch), schopnost kompenzace pak na dal$ich somatickych a psychickych dispozi-
cich, na temperamentu a stabilité, rozumovych schopnostech, adaptibilité. Silny
vliv md rodina, jeji reakce, odlisnost postoju k ditéti, postoji spolecnosti.

Vrozené smyslové vady zptisobuji senzorickou deprivaci, napriklad obtize v pri-
lezitostech ucit se a ziskavat dovednosti. Ziskané vady jsou traumatem, vyzaduji
adaptaci na novou situaci, mohou vést k neurotizaci. Poskozeni muze byt sub-
jektivné prozivano jako zavaznéjsi nez je ,objektivné hodnoceny stav, narusuje
sebehodnoceni, méni afektivitu, schopnost prizptsobit se a dochazi k dasledkam
v urcitém prostiedi ¢i socidlnim kontextu (Vitkova, 1999).

Uvedené chceme ukazat ve dvou kazuistikach déti se smyslovym defektem.

Je nutné zdtraznit vyznam casné diagnostiky (Holmanovd, 2016). I kdyz je
u nés dlouhodobé snaha screeningem u novorozenct zachytit v raném véku
poruchy sluchu, v pripadé neodhaleni vznikaji zdvazné duasledky (viz kazuistika
Jitka).
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JITKA, 9 let

Jitka je vedena od predskolniho véku na ambulanci détského klinického psy-
chologa, s diagnézou tézka percepcni nedoslychavost, ktera byla resena kochle-
drnim implantdtem (na levém uchu) ve 3 letech.

Aktuélné prichdzi na ambulanci s doporucenim lékare pro néaruast afektivnich
projevii, vazanych na prostredi $koly (druzina, prestavky). Doma je bez potizi.
Ve skole fesili oznacenou ,$ikanu” vici spoluzacce, dala ji facku, poté odlozila
sluchadlo a ziistala sedét, nechtéla komunikovat ani s ucitelkou, ani s détmi. Také
namalovala spoluzacce obrazek, kde ji urezava hlavu, okolo strikd krev, a podala
ji ho béhem hodiny. V druziné kousla druhou divku.

Rodice jsou nespokojeni, nesouhlasi s feSenim a ndvrhy $koly (dttka za ne-
vhodné chovéni). Mluvi o neshodach mezi asistentkou pedagoga a ucitelkou ve
tridé, kdy ucitelka po nartstu nevhodného chovani zpfisnila a zacala asistentku
limitovat v dopomoci Jitce, zejména pfi zpracovani slovnich tkolt.

Jitka je vedena na ambulanci od 4 let, posledni kontakt byl pfed nastupem do
1. tridy. Nyni je ve 2. tfidé bézné zakladni skoly, zarazena s inkluznimi opatfenimi
Specidlné pedagogickym centrem pro sluchové vady. Ve skole md individualni
plan zejména pro jazyk cesky, ma asistentku pedagoga.

Jitka je v ambulanci v kontaktu po celou dobu usmévava, dobte naladéna. Pri
otevreni tématu reseného obrazku ve skole, s okamzitou negaci, mracila se, oto-
¢ila se tvari k opéradlu zidle a prestala odpovidat.

Pri zméné tématu a nabidce oblibené ¢innosti kresleni, rychle prijala, zménila
vyraz i postoj a dale opét ochotné spolupracovala a zvladla dalsi podnéty a vyset-
teni jiz bez potizi.

Anamnéza

Rodinna anamnéza: oba rodice vysokoskolsky vzdélani, pracuji, v manzelstvi
uvadi soulad, oba se podporuji a podili na feseni smyslové poruchy Jitky, maji po-
moc v $ir$i rodiné (prarodice, teta). Jitka vyrtsta bez sourozenct. Kontakt s détmi
v rodiné ma se dvéma bratranci, stejného véku, ¢asto je ona dominantni a chlapci
se ji podfizuji. V rodiné nezjisténa zatéz.

Osobni anamnéza: Jitka byla donosend, planované chténé dité, zrald, neshle-
déna rizika. Prvni rok vyvoje popisuji rodi¢e bez napadnosti. Bez nastupu voka-
lizace a exprese reci. Motoricky vyvoj bez problému, kvalitni dchop, velmi zdatnd
v jemné motorice, kreslila od 2 let, hodné gestikulovala, odezirala (pozorovala
tvar dospélych), v afektu do operace implantatu hodné hlasité kricela, drazdiva
(kriky i 2 hodiny do propoceni a usnuti). Pohybové zdatn4, zvlada lyze, brusle,
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plavani. Matka od 2. roku upozornovala na potize v fecovych dovednostech,
ve 2,5 letech potvrzena oboustrannd vrozend hluchota geneticky podminéna
(mutace genu pro Connexin 26), doporucena ke kochledrni implantaci vlevo,
ktera byla provedena v jejich 3 letech.

Od raného véku se hodné prosazovala, pali¢atd, divokd. Drazdiv4, dodnes ne-
klidné v hlu¢ném prostredi (nadrazi, obchodni centra, kino, divadlo, verejné ak-
ce).

Somaticky: 1é¢i se od 5-ti let s astmatem, potize kompenzovany. Vedena na
foniatrii a klinické logopedii od 2,5 let, od nastupu do logopedické skolky péce
specialné pedagogického centra.

Socidlni anamnéza: Po operaci ve 3,5 letech na pul roku dochdzela do special-
ni tfidy matefské skoly pfi nemocnici. Od 4 let v logopedické mateiské skole, od
pocatku dominantni, vétsinou si usporddala prostor podle sebe, ur¢ovala dru-
hym détem ¢innost, neshody resila krikem a zduchnutim, ve $kolce se vice drzela
dospélych, rada poméhala, dospélé respektovala.

Do zakladni skoly vstupovala s odkladem skolni dochazky (v 7;9 letech), ve
tridé je snizeny pocet déti, od nastupu m4d Jitka problémy mezi détmi. M4 jed-
nu kamaradku, se kterou chodi do vytvarného krouzku (maji kontakty ve tridé
a v krouzku), tam je schopna samostatné klidné prace, k podobnym obtizim jako
ma4 ve $kole tam nedochazi.

Je zackou nejvétsi skoly ve mésté, ktera je hodnocena jako vykonové nejpfis-
néjsi, na skole maji vyuku genetickou metodou ¢teni a Hejného matematiku.
Matematiku a vytvarnou vychovu ma velmi rada. Prospiva na jednicky, v jazy-
ce Ceském je slovné hodnocena (srovnatelné ke znamce 3). Ve 2. tridé zahdjili
vyuku anglického jazyka pomoci obrazkd, pexesa, k fikankdm a pisnickdm se
v cizim jazyce nezapojuje. Zvlada vyukové programy na tabletu (prvouka, an-
gli¢tina).

Dostupné zpravy

Z vysetieni foniatra: Vrozena oboustrannd hluchota, kochledrni implantat
vlevo. Implantat nosi celodenng, bez technickych obtizi. S kochlearnim implan-
tatem opakuje slova i véty bez odezirani. Hare rozumi v hluku, nemd smérové

vz v

slySeni. Pfi nemoznosti nosit vnéjsi ¢asti implantatu neslysi viibec.

Vysledky méreni audio:
1. s kochlearnim implantdtem: Slovni audiometrie bez Sumu je srozumitelnost
100 %. Slovni audiometrie v Sumu je srozumitelnost 50—70 %.
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2. bez kochledarniho implantdtu: Audiogram vlevo bez odezvy, vpravo malé

zbytky sluchu. Ztraty oboustranné, Gplna ztrdta, stav sluchu trvaly.

Ze zpravy klinického logopeda: Komunikace ordlni s dopomoci odezirani.
Dobre vyuziva kochledrni implantat. Spolupracuje, po zatézi (8kola, odpoledne)
byvd unavend. Spontanni fe¢ je ¢astecné srozumitelnd, delsi slova komoli a ma
tendenci opoustét komunikaci.

Vyslovnost prozatim nepiesnd — zejména mékéent, L, R-R. Tvorba vét s cetny-
mi agramatismy (rody, neuziva predlozky, uziti sloves).

Porozumeénijednoduchym kratkym vétam dostacuje, ale delsi véty jen bez plné-
ho porozuméni, je nutné vysvétlovat novy pojem.

V nejistoté se v minulosti stereotypné pohybovala (kyvani hlavou) a ztrace-
la pozornost. Dfive mivala masivni afekty, byla neklidna. Od 6. roku je vyrazné
zlep$ena spolupréce.

Vazne casoprostorova orientace, ma potize s abstraktnimi pojmy, sluchovou
paméti a diferenciaci. Potvrzeny vyrazné obtize pfi vinimani feci ve vét$im poctu
osob.

Cteni zvlad4 dobie, primétrené véku, bez plného porozuméni (potiebuje vysvét-
leni novych pojmt). Velmi ji poméha zrakova opora.

Starsi psychologicka vysetreni: Ve 4;6 letech SON-R zvladla na velmi dobré
Grovni: MOZ VS 11, KAT VS 12, ANA VS 8, SIT VS 8, VZO VS 11. SON-PS:
108 1IQ, SON-SU: 89 IQ, SON-IQ: 99 (konfidenéni interval 80 %: 91-107 IQ).
S dobrou pozornosti a zdjmem o nové tkoly, snazi se poméhat (skladanf — vykla-
déni), rychld, motoricky zdatnd.

V 6;6 letech WISCIII: Dop 9 VS, Véd 7 VS, Kéd 8 VS, Pod 6 VS, RO 10 VS,
Poc¢ 5 VS, Kos 10 VS, Slo 5 VS, Skl 10 VS, Por 5 VS. VIQ 73 (konfidenéni interval
95 %: 67-85 1Q), PIQ 95 (konfidenc¢ni interval 95 %: 87-103 1Q), CIQ 80 (kon-
fiden¢ni interval 95 %: 75-88 1Q), ISP 74 IQ (konfidenc¢ni interval 95 %: 67-86 1Q),
IPU 97 IQ (konfiden¢ni interval 95 %: 89-106 I1Q). Pracovala rychle u performac-
nich subtestq, se ztratou pozornosti a vykonu u verbdlnich subtestt.

Kresba Toma a Jerryho je nakreslena na celé plose papiru, vidime barevné pro-
vedeni s detaily, oblibu tématu zvirat, dité ji podepise tiskacimi pismeny. Kresbu
provedlo s jistotou, sebevédomé, barvy odrazeji emocni prozivani, aktivni posta-
va Toma co do velikosti dominuje, je umisténa v centru plochy, Ize uvazovat o se-
beprojekci — viz obr. 4.1.
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Otdzka k zamysleni

1. Zohlednéte kontext vcetné
informaci z predchozich vy-
Setfeni, navrhnéte strategii
vysetreni. Co by mohlo byt
pricinou aktudlnich potiz,
jakeé Ize formulovat hypoté-
zy na zakladeé nyniznamych
skutecnosti a proc?

Komentar

Vzhledem k primdrni po-
ruse sluchu a nésledné ope-
raci jsou v popfedi funkéni
sluchové potize a vzniklé
disability v komunikaci, je
mozné uvazovat i o slabsim
porozuméni feci, predpo-
kladdme problémy s verbal-
ni paméti (Neubauer, 2018).

V predskolnim véku byly

Obrdzek 4.1 zjistény neverbalni kogni-
tivni schopnosti v padsmu
vékové normy s oslabenim ve $kéle usuzovaci, rozdil $kél PS : SU (rozdil gkél
19 bodi IQ) je statisticky vyznamny, oslabeni neverbélni konceptualizace a te-
$eni problémt mtize odrazet pozvolnéjsi rozvoj abstrakce na terénu opozdéného
vyvoje feci prfi poruse sluchu a mensi socidlni zkusenost (SIT). Pfed ndstupem
do skoly ve WISC III podala celkové podpriimérny vykon, s nejvétsim oslabenim
ve verbalnich polozkach, coz je adekvatni vysledek u ditéte s poruchou sluchu.
Je tedy nutné zmapovat aktudlni kognitivni funkéni Groven a zvazit jeji vliv pri
$kolnim zaclenéni.
V predskolnim véku je popisovana afektivni labilita v souvislosti s pretizenim
v oblasti sluchového kanalu nebo s neporozuménim ze strany okoli pfi opozdé-
ném vyvoji Feci, tedy reaktivné v zatézi, pomérné v silné intenzité, zvazujeme tedy
i nyni reaktivni projevy. Projevovala se vzdy dominantné. Je nutné zvazit i katego-
rii poruchového chovani (agresivita, impulzivita, potize s autoritou), zvazujeme
dle MKN-10 Porucha prizpuisobeni s pievladajici poruchou chovani (F 43.24).
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Pfi zohlednéni sluchové vady se mtize jednat o potiZe v porozuméni socialnim
situacim (Neubauer, 2018). Bude vhodné posoudit jeji socidlné emo¢ni kompe-
tence na kognitivni trovni i v méné strukturované situaci, vzhledem k primarni-
mu smyslovému poskozeni bude vhodné volit jiné nez primarné verbalni nastro-
je, 1ze dle MKN-10 zvazovat Jiné poruchy socialnich vztaht v détstvi (vznikly
duasledek smyslové poruchy v socidlnim kontextu) (F 94.8) nebo také Smisend
porucha chovani a emoci (F 92).

Vysledky aktualniho vysetieni

Vysetteni bylo realizovano ambulantné v div¢iné véku 9;1 az 9;4 let.

IDS kognitivni €ast: Zrakové vnimani VS 7; Selektivni pozornost VS 5; Fono-
logickd pamét VS 4; Vizudlné — prostorova pamét VS 7; Konstruk¢ni mysleni VS
14; Pojmové mysleni VS 10; Sluchova pamét VS 5. Primeér VS = 7,4; suma VS 52,
to odpovida IQ 79 (konfidenéni interval na 99 % = 64-93 1Q).

Z provedeni: Opakované nedoposlechne instrukci, nutno opakovat (u prvnich
dvou subtesttl), impulzivni/zbrkla, v subtestu Selektivni pozornost jsou cCetné
chyby vynechavanim. U subtestu Pojmové mysleni (zdtivodnéni vybéru verbalné
s agramatismy: polozka 4: ,jsou zvite, polozka 6: ,tam ¢islice, polozka 7: ,je to...
jede”). U subtestu Sluchovd pamét je jen minimum spontanntho vybaveni, s otdz-
kou dostdavame komolené odpovédi, neni schopna reprodukce jmen. Pr.: Jak se
jmenuje ten pes? Odpovéd: ,Se pes-psem*, Kdo byl doma? Odpovéd: ,Holek", Jak
se jmenuje sestra? Odpovéd: ,Selma*“.

Vyvojova cast IDS:

Socidlné-emocni kompetence: Rozpoznavani emoci VS 12, Regulace emoci
VS 8, Porozumeéni socidlnim situacim VS 14, Socidlné kompetentni jednani VS 8.
Prameér VS 10,5 (pracovala velmi zaujaté).

Logicko-matematické mysleni: VS 12

Re¢: Expresivni fe¢ VS 8; Receptivni fe¢ VS 6, pramér VS: 7

V doplikovych verbéalnich subtestech: Informovanost VS 5; Verbalni kon-
ceptualizace VS 7, prameér VS: 6

Indexové skory IDS: RKI 80 IQ, VKI 77 IQ, NKI 89 IQ, SEI 104 1Q.

Zkouska cteni — subtesty z vykonové c¢asti K-ABC, dosazeno skore 92 IQ
(Cteni, dekdédovani) a 70 IQ (Cteni, porozuméni). Klinicky vyznamny rozdil
standardniho skére v neprospéch ¢teni s porozuménim (az k hrani¢nimu vy-
konu).
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Obraz v pisku - vytvo-
i bohatou scénu na téma
»bazén a zahrada®, rozmis-
tuje v centru bazén a 3 déti
(ona a 2 bratranci), léto,
venku na zahradé jsou
dospéli — vsichni z rodiny
a maji piknik. Pouziva ba-
revné kostky k vytvoreni
okraji a plochy bazénu,
postavicky voli konkrétni,
tri déti a dospéli. Peclivé
chysta piknik na zahradé
(ovoce, potraviny, doplnuje o kytky, stromy). Viz obr. 4.2.

Z pozorovani: v feCovém projevu si neni jistd ($patna slovni spojeni, nedostatec-
nd zasoba, spéchd, obcas vzdava, potiebuje povzbudit), o¢ni kontakt udrzi, stydi se
zpocatku, ve vlastni tvorbé spontdnni, usmévavd, jista.

Z verbalniho projevu (rozhovor po celou dobu hlasity, neregulovany): ,Mdme
se doma dobre, mdme domek a bazén tam je, voda a kluci (bratranci), plavu, jo. To
bude asi, budu rovndtka mit, na zuby, co budu mit zitra (jdou na ortodoncii). Mdm
to, no, to odpoledne kreslim, jak ty déti, co tam jsou. Mdm se tam uz dobre, mdm tam
sedét a kamardda, tam mdm. Skola to je ki'icent, na honéni co je prestdvka, vis, no to
ta holka, shodila mi pouzdro, bo ja tam mam pastelky, novou pastelku a zlomila se.
Tak jd ji no ta facka a to se nesmi, tak pak bylo to, pani ucitelka zlobi se, to se nemd....

Obrdzek 4.2

Otdzky k zamysleni

2. Zhodnotte hypotézy po zahrnuti aktualnich diagnostickych vysledk.

3. Co vnimate jako rizikovy faktor mimo zakladni hendikep, co se podili na vzniku a rozvaji
obtizi?

4. Navrhnéte dalsi postup, doporucent.

Komentaf
ad?2)

Vykon v fe¢ové oblasti je aktudlné v pAsmu nizkého priméru az podprameéru,
v subtestu Expresivni fe¢ prevazovaly chyby v gramatice. V subtestu Receptivni
te¢ byla zaujata ukolem, presto byl jeji vykon niz$i nez u exprese (kde k vykonu
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zifejmé pomohly i podnétové obrazky), naznacen je i problém v porozuméni vi-
cestupniovému pokynu, resp. v rozsahu verbalni paméti (k tomu odkazuje i nizky
skor v subtestu Fonologickd pamét a Sluchova pamét), obdobny vliv pozorujeme
ve vykonu v oblasti verbalniho mysleni (jako dusledek slovniho zadani, kdy je za-
tizena sluchova pozornost). Koherence verbalniho projevu je velmi rozdilna pri
zadavani testové (instrukce, struktura) a pfi volném rozhovoru.

Jitka byla operovéana ve véku 3 let, ac rehabilitace byla zapocata ihned, bylo to az
ve véku kulminujiciho fyziologického rozvoje reci. Ma nadale velké potize s per-
cepci feci v jakémbkoliv Sumu (véetné rozhovoru druhych osob). Pii individudlni
strukturované praci (viz testovy vykon) zvlada pracilépe. M4 prokazatelné potize
v oblasti receptivni slozky reci, vazne centralni zpracovani informaci. M4 nadéle
potize s intonaci a gramatickou stavbou jazyka.

Aktudlni vykon je silné nerovhomérny, nejvétsi obtize (podpriumérné zpraco-
vani) jsou v subtestech verbélné zatizenych (Selektivni pozornost, Fonologicka
pamét a Sluchovd pamét). Nadpramérny vykon je v subtestu Konstrukéni my-
Sleni (opora o zrakovy material bez narokd na jakékoliv pojmoslovi). Pramérny
je vykon v subtestu Pojmové mysleni, pravdépodobné opét diky vizualizaci. Oba
vykony odkazuji k predpokladanému primarnimu potencidlu (a koresponduji
s vysledky SON-R z minulosti). Potvrzeny jsou dobré schopnosti motorické a vi-
zuomotorické v souladu s vysledky v predskolnim véku. Celkové vysledky jsou
snizeny verbalné zatizenymi polozkami a také zvysenou impulzivitou, a nasledné
chybovosti (subtest Selektivni pozornost).

Oproti predskolnimu vysetreni jsou nyni celkové vysledky slabsi, je ale nutné
zohlednit fakt, ze IDS je oproti WISC III nejnovéjsi standardizovanou metodou,
na vysledcich m4 podil i nadhodnocovéni vysledktt WISC III (jiz “mékké normy*
v disledku tzv. Flynnova efektu). Zkousky ¢teni ukazuji na nerovnomérnost mezi
schopnosti dekédovat a porozumét ctenému, potvrzuji potize v centralnim zpra-
covan{ informaci.

Porozuméni emocim a socialnim situacim (dle SEI v IDS) jsou v normé (do-
konce zralejsi nez kognitivni vykon), vykonu pomohla jisté vizudlni forma pod-
nétl, a také vyvojova zkusenost s nutnosti zvysené v§imavosti k druhym pii pa-
vodni absenci sluchového kandlu. Urcité obtize jsou patrné v subtestu Regulace
emoci (obtize ve zvladéani vzteku a strachu) a chovéni (tendence opirat se o auto-
ritu — , Zavolat tatku, tatka dd...; ,Rict pani ucitelce®). Z pozorovani (reakce na
zatéz, otdzka na problém ve $kole) je schopna se branit neverbalné ukonc¢enim
komunikace. Pfi nabidce jiného tématu, aktivity se ihned spontdnné bez emoc-
nich potizi vraci ke spolupraci.
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V obrazu v pisku pri vytvareni scény pracovala spontanné, s jistotou. Domi-
nantnim tématem byla rodina, tedy kontakt, ktery zazivd nejCastéji. Nebyly za-
znamendny projevy dzkostnosti ani depresivity (scénu zpracovavd hravou for-
mou, v kontaktu je otevend, spontdnni). Déti se sluchovym handicapem mivaji
nedostatek komunika¢nich moznosti a omezeny socidlni kontakt, prilezitosti mi-
vaji spise v rodiné, zato malo zku$enosti navenek, osobnost byva casto socidlné
nezrald. Ve scéné miizeme vnimat pottebu kontaktu s druhymi, blizkost, potiebu
sdileni, spole¢né aktivity (prosocidlni faktory).

U Jitky se nejednd o ,pravou” poruchu chovéni (F 91) ani o poruchu chova-
ni smiSenou s depresi nebo jinou emoc¢ni poruchou (F 92), vzdorovité projevy
maji reaktivni charakter. V klidové situaci je schopna pfimérené navazovat vzta-
hy v rodiné, v krouzku ke kamaradce, je schopna nahlédnout chybnosti jednani{
(... ta holka, shodila mi pouzdro ... tak jd ji no ta facka a to se nesmi ...). Déti
se sluchovym handicapem casto reaguji prudce ¢i negativisticky praveé z divodu
neporozuméni nebo odmitnuti okolim, pro které je s nimi ¢asto obtizny kontakt
z dtvodu hlasité modulace hlasu, chybéni citového zabarveni v feci ¢i inkohe-
rentnfho vyjadfovani.

Dle kritérif MKN-10 uzavirdme potize Jitky s dg. Porucha pfizptisobeni s pre-
vladajici poruchou chovani (F 43.24).

ad3)

Jit¢iny projevy jsou od raného véku charakteristické dominantnim chovanim
vaci druhym, ocekavd totéz i ve skolnim prostredi, pouziva nauc¢ené chovaniv ro-
diné a ve skolce, kdy ji vychdzeli podptrné vstric. Nyni to neni tolerovéno, Jitka
muze mit nyni mensi kontrolu nad situaci.

Skolsky pfi inkluzi v klasické, navic vykonové orientované skole mezi détmi bez
vyznamnéjsich potizi muze byt stresovana pfi srovnavani se s jejich vykony.

Dal$im rusivym vlivem je hluk pfi plném obsazeni tfidy v dobé hodin, a spe-
cidlné pak v case prestavek a druziny. Jako stresovy faktor se pravdépodobné
vyznamné podili na vy$si unavitelnosti divky a nasledné na jejich zkratkovitych
reakcich, snizuje jeji schopnost prizptsobeni a klidného reagovani v zatézi (Lech-
ta, 2008). Dale oslabuje jeji schopnost podat kvalitni vykon. Pritom v klidnéj$im
prostiedi krouzku v mens$im poctu déti Jitka tyto potize nema.

Letos navic zacala vyuka ciziho jazyka, coz je pro dité se sluchovym a fecovym
hendikepem vyraznéjsi zatéz. Roli hraje i postoj pedagogického personalu k Jitce
a zfejmé jejich neznalost problematiky sluchového poskozeni a diisledku této po-
ruchy (Lechta, 2008).
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ad4)

Je nutné respektovat a naplnovat potrebu klidu, redukovat vliv hluku, zejména
o prestavkach, v druziné. Dilezité je konkrétné vysvétlit, jak mize napomoci asis-
tentka a prizpisobeni podminek v prostfedi (mistnost s moznosti kontaktu s men-
$im poctem déti s preferen¢nimi ¢innosti, naptiklad malovani, tvofeni, hra, pohyb).

Déti se sluchovym poskozenim v ¢innostech ¢asto napodobuji pozorované
¢innosti, ale do aktivit nevnaseji vice tvorivost, experimenty, naopak se mohou
stahovat z kontaktii a ¢innosti ostatnich. Dochézi pak k absenci socializacniho
faktoru, ndhodného uceni a nasledné se opozduje rozvoj socialni inteligence.

Doporucujeme opakované ocenovat, posilovat a nacvicovat adekvatnéjsi formy
komunikace a ventilace nepohody, navazovéani kontaktu s détmi napf. ve vychov-
nych predmeétech (vytvarnd vychova, pracovni vychova, télesnd vychova), v dru-
Ziné, v malé skupince.

Je nutnd dopomoc asistentky vzdy pfi vysvétlovani novych ¢i nezndmych poj-
mu béhem uceni (potize v porozuméni novému, sdélenim, kontextu).

Jevi se dtilezita podpora a edukace pani ucitelky v postupech prace s ditétem se
sluchovym hendikepem (konzultace se specidlnim pedagogem specidlné pedago-
gického centra).

MIREK, 6 let

Mirek byl na ambulanci détské klinické psychologie doporucen obvodnim lé-
kafem. Cilem by mélo byt hodnoceni aktualniho stavu, popis jeho kognitivniho
profilu, ziskanych deficitt i silnych stranek, ndvrh rehabilita¢niho programu, pri-
padné orienta¢ni zvadzeni prognézy.

Ve véku 5;6 let mu byl odoperovan astrocytom, pooperac¢né vznikla amaurdéza,
atrofie optikd, hypofyzarni hypofunkce, levostrannd pyramidova i extrapyrami-
dova symptomatologie. Je v multioborové péci neurologa, neurochirurga, reha-
bilitace a fyzioterapie, onkologie, o¢niho.

Anamnéza

Osobni anamnéza: rany vyvoj bez rizik, probihal adekvatné véku. Ockovan
radné, bez obtizi, s ni¢im se nelécil.

Premorbidni fungovani: Pravak, nerad kreslil, dovedné skladal puzzle, lego,
vydrzel u hry bez obtizi. Pfed operaci vaha 20 kg, vyssi postavy, stihly. Pohybo-
vé zdatny jezdil na kole od 3 let, bruslil. Preferoval stavebnice. Re¢ové projevy
bez napadnosti. Pfimérené aktivni, bez afektd, spal dobfe, v jidle ob¢as vybira-

vy.
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Onemocnéni: Potize vznikly ndhle v 5;5 letech, objevila se neobratnost v pro-
storu, pady a vypadky ve zrakovém poli. Potvrzen pilocticky astrocytom ve 3.ko-
more, l.grade. Operovan, hospitalizace na odborném pracovisti 2 mésice, poté
4 mésice rehabilitacni lazensky pobyt, dale jiz v ambulantni multioborové péci.

Poopera¢né vznikla amauréza na obou ocich, levostrannd hemiparéza, mirnd
obezita pii hypofyzarni hypofunkci. Nartst vahy o 10 kg.

Rodinna anamnéza: Gplnd rodina, matka (vyucena prodavacka) nyni na ma-
terské dovolené s mladsi dcerou, otec (stredoskoldk, elektrikar). Oba rodice
zdravi. Mladsi sestra Ctyfletd, do matef'ské skoly nastoupila v dobé hospitalizace
Mirka. Rodina bydli ve 2 pokojovém byté ve 3.patfe domu bez vytahu, déti maji
spole¢ny pokoj. S péci o sestru v dobé hospitalizace matky poméhala teta déti.
Sourozenecké vztahy pred operaci byly bézné, obcas rivalita o hracky.

Socidlni anamnéza: Matefskou $kolu navstévoval od 4 let, zvlddal dobte. K pa-
dam doslo ve skolce, kde si také v$imli zmény v chovéni a upozornili rodice.
S détmi vychazel dobre, preferoval stavéni s kluky, pohybové hry.

Z dalsich informaci:

Pobyt v nemocnici a laznich zvladl, po celou dobu byl s matkou. Mirek byl po
operaci plactivy, podrdzdény, mél obtize se spankem asi 3 tydny. Pii zdkrocich
spolupracoval. Potize nastaly v hrubé motorice, bél se chize, az béhem lazenské
rehabilitace zvladl chtizi samostatné. Sestra s otcem pravidelné dojizdéli 1x tydné
na navstévy (nemocnice vzdélena 180 km).

Rodina zac¢ala béhem pobytu v ldznich spolupracovat se stiediskem rané péce,
dostali prvni instrukce k moznostem pro stimulaci pohybu, ndvrhy na pomticky
(podnéty, knihy, hracky), byla doporucena specidlné pedagogické péce, byli po-
zvani k Ucasti na poradany vikend. Maji v planu funkéni posouzeni zraku.

V laznich zkouseli zarazeni mezi déti do malé skupinky pfi cvicenich, zistal
vétsinou sedét a naslouchal, snazil se volat jmény (déti, které zna ze skolky) a pfi
opravé ,To neni ..., jmenuje se ...“, opét reagoval ptivodnim jménem. Nezapojil se
do aktivit, opakované ddval matce najevo, Ze chce odejit, tahdnim za ruce a dota-
zovanim , Jdeme domii?“.

Aktudlni situace:

Po névratu do domadciho prostiedi byva Mirek hodné unaveny, spi béhem do-
poledne 2 hodiny a pred ve¢erem dalsi 2 hodiny. Casto saim pojmenuje: , Boli mé
zdda, boli mé nohy, chci lezet”. V byté se pohybuje sdm, dle rodic¢t ,po paméti®.
Casto si nahlas tika, kde co je v byté, pfipomind si pamétné prostorové uspoié-
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déni (okno, dvete, nédbytek, zed). Na schodisté si netroufa, kfecovité zistane stat
a drzi se zabradli, pri schazeni doli s panickymi reakcemi, kiikem, nepomdha ani
vedeni a pomoc rodice. Pri stoupani na schodisti se pohybuje 1épe, pridrzuje se
zabradli a prisunuje si levou nohu, stoupd po jednotlivych schodech sam. Ma zvy-
$enou chut k jidlu, rodice ho musi omezovat (uzamkli spiz, nenechdvaji nic vol-
né dostupné). Zvlada se najist sim neobratné lzici, davaji mu bryndak, obcas ho
matka dokrmuje. Oblékd se jen s dopomoci druhého, s obtiZemi, ¢asto se vztekd.

Kontaktovali $kolku, kam Mirek dochdazel, zkusili tam byt tyden s matkou na
2 hodiny. V8imli si obrannych negativnich reakci pfi pohybu déti okolo a pfi
rtznych zvucich (zidlicky, hracky) s tleky a podrazdénim, plakal. Po navratu
byl hodné unaveny. Proto se rozhodli pro specialni tfidu matefské skoly pro déti
se zrakovym oslabenim, kde ma moznost pravidelného ortoptické rehabilitace.
Aktudlné je v planu adaptac¢ni pobyt.

Za mésic by mél jit k prvnimu zapisu do skoly, strediskem rané péce i neurolo-
gem je doporuceno zazadat o odklad skolni dochazky, rodice souhlasi.

Shrnuti situace:

U Mirka doslo k vaznému defektu zptisobeného poskozenim mozku nddorovym
onemocnénim CNS. Premorbidné byl dobte disponovén, vyvijel se bez potizi. Dob-
rou perspektivou miize byt jeho vék, v predskolnim véku se jesté ve vétsi mife muze
uplatnit plasticita CNS (schopnost modifikovat strukturu nebo funkci). Vétsina déti
miva po zakroku potize s pozornosti, motorikou, poruchy prostorové a pravolevé
orientace, mivaji ztraty pamétové a poruchy aktivity (Vitkova, 1999).

Informace specialniho pedagoga Strediska rané péce:

Rodina spolupracuje od pocatku velmi aktivné, otec ma pravidelné napady
k vylep$eni moznosti pohybu pro Mirka, matka se nejcastéji doptava na vyvoj
zdravotniho stavu. Mirek si privykal na prijezd ,tety” do lazni pozvolna, vytvo-
fili pomticku, hmatovou kostku jako signdl, co se bude dit, pokyn k praci. Dosud
neabsolvovali funkéni zrakové vysetfeni. Dle kli¢ové pracovnice se prozatim dle
jejich zkusenosti Mirek zrakem neorientuje (zkouseli nasvicené predmeéty, pod-
svicenou tabuli), ale pozndni probihalo zejména hmatem.

Otdzka k zamysleni

1. Zvolte strategii aktualniho posouzeni, zhodnotte, jaké jsou moznosti a omezeni pfi pouzitf
diagnostickych metod.
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Komentaf

Mirek je nyni po totalni ztraté zraku (kortikalni poskozeni) odkdzén na dalsi
dva smysly — sluch, hmat. Tim jsme limitovani pri volbé testovych metod. Zakla-
dem bude pozorovani Mirka v pohybu a aktivité nejlépe ve vice prosttedich, ¢imz
muzeme zmapovat, jak se v kratké dobé adaptoval na ztratu vnimani, a naznaci
moznosti kompenzace vzniklé poruchy. MiZeme se opfit o subtesty s verbalnim
zaddnim a zpracovanim opfenym o sluch a fe¢. Je nutné si véimat jeho hmatové-
ho poznévani a orientace.

V neddvné dobé prodélal Mirek zdvaznou neurochirurgickou operaci, miizeme
ocekavat vykyvy pozornosti, vyraznéjsi inavnost, vyrovnavajici stereotypy, afek-
tivni reakce na zatéz, vyraznéjsi drazdivost. Zaroven je tfeba preventivné se vy-
hnout pretizeni ditéte naroky vySetteni! Je nutné zohlednit fakt, Ze vysledky testtl
nemusi znamenat kone¢nou troven schopnosti, ale mapuji aktudlni stav, jenz lze
ovlivnit ndslednou rehabilitaci. Orientacni prognézu bude ovliviiovat dalsi vyvoj
zdravotniho stavu, a to v obou smérech. Pro formulaci nélezu a dalsich opatfeni
bude nutné spolupracovat multioborové.

Zékladem diagnostiky nevidomych déti je vidy dikladna anamnéza a pozo-
rovani, déle v nasich podminkdch lze pouzit u déti raného véku naprtiklad upra-
venou verzi BSID-I pro slabozraké déti, od predskolniho véku se bézné uzivaji
verbalni subtesty kognitivnich testl. Diagnostiku vizuomotorickych schopnosti
z vyvojového hlediska lze provést s pouzitim skély Reynellové a Zinkinové. Spe-
cifické dovednosti, napriklad prostorovou predstavivost, prostorovou percepci
s vyuzitim hmatu, miazeme diagnostikovat modifikovanou verzi Kohsovych kos-
tek (Baslerovd, 2012).

Vlastni vysetieni
Po dohodé s rodici byly navrzeny schiizky v domacim prostiedi, déle v prostre-
di ambulance a pozorovani v prostiedi skolky.

Klinicka ¢ast vysetreni

V domiacim prostiedi (6;1 let) psychologa ptivital poddnim ruky, pozdravi
»ahoj“ a jde do pokoje. Statny, mirné obézni chlapec, oci Siroce rozeviené, nemr-
k4, o¢i smétuje nejcastéji za zvukem (orientuje se zvukem), pfi sezeni u PC otoc¢en
uprené k obrazovce. Sledovano bylo obcasné kmitani zornic. Sam si hraje na ko-
berci v pokoji, ma rozlozena okolo auticka (mensi velikosti) a pobliz ma k dispo-
zici krabici s lego kostkami. Dle matky je to jeho oblibena ¢innost. Sklada podél
okraje podlozky kostky a po uzavteni prostoru nalozi véechna auta dovnitt. Znovu
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¢innost opakuje. Pak si fekne o program ,zvirdtek” na pocitaci (zaptij¢eno ranou
péci), vydrzi po celou dobu sedét u stolu s pocitacem a se zdjmem poslouchd zvu-
ky. Spravné pojmenovava zvirata (poznava domaci, lesni zvér i zvirata v ZOO).
Prijme dotazovani psychologem a odpovida na jeho otazky (ke zvifecim zvukdm).
Kdyz program skonci, zavola si na mamu: , Jesté zvitata®, sledovani programu opa-
kuje 3x. Nesnazi se hmatat na klavesnici ani na obrazovku. Vydrzi 15 minut.

Z rozhovoru, téma nemocnice: ,, Tam byli doktori a mél jsem hadicky, ty uz ne-
mdm, chodim cvicit. Mdm sestricku Elisku, je ve skolce. Tady spim jd a tady je
Eliska (vzdy vstane a jde k posteli, kdyz narazi nohama na pelest, pohladi povlak).
Tdta je v prdci, spravuje drdty. Budeme si hrdt?...“ Pfijme spole¢nou ¢innost s le-
gem na koberci, podava kostky psychologovi a pta se: ,Co budeme stavét?”. Sam
pak zacina klast kostky na plochu, popisuje: 7o je gardz, auta tam budou spdt a
opravi je tam.

Mluvi v celych vétach, mirné dyslalicky, obcas Septem, polohlasné. Interakci
u rozhovoru a hry udrzi (10 minut). Sdm si zajde na WC, vold matku po vykonani
potieby. Opakované se ptd matky na obéd, co budou mit, kdy bude obéd, zda uz
je obéd atp.

Pred odchodem matka mimo pfitomnost Mirka za¢ind mluvit o Gnavé, oba-
véach z budoucnosti (najdeme skolu?, uvidi?, spravi se ta ruka?) s lakrimaci. Byla
oznamit v piivodni praci, ze nemuize nastoupit. Za 3 mésice ji kon¢i materskd do-
volend, dosud nemaji projednany prispévek na péci, obava se, zda vse financné
zvladnou. Zatézuje ji dojizdéni do specidlni skolky vzdalené 20 km od bydlisté,
matka nema ridi¢ské opravnéni, dojizdi s Mirkem autobusy. Pfedtim spolu odva-
déji sestru do skolky.

Dalsi kontakt probéhl ve specidlni $kolce (6;2 let), Mirek je zde tfeti ty-
den, dnes pritomno 9 déti, ucitelka, asistentka a ortoptickd sestra. Mirek
je v adaptaci, je jediny s totalni ztratou zraku. Dochazel tyden s matkou po
svacince déti na 2 hodiny. Prvni tyden se fyzicky drzel mamy, naslouchal
détem i pedagogim, obchazel si prostor, zaujaly ho zvukové hracky (vétsi
auta s houkackou, zvukem). Asistentka ukazovala matce pohyb po tridé s do-
pomoci hmaténi rukou pired sebe. Nyni od 2. tydne je matkou privadén do
satny jako druhé déti, po vstupu ihned vyhledava dospélé, prijme doprovod
a dopomoc asistentky i ucitelky. Za¢ina hmatem poznavat hracky a ma zdjem
prozkoumavat vsechny prostory policek, skiinék.

Pii spole¢ném zpivani s détmi a pohybovych ¢innostech na tridé ziistava sedét
na lavi¢ce a naslouchd, neguje privedeni asistentkou na koberec (,Ne, nechci”)
a drzi se pevné lavicky. Nyni v zimnim obdobi s détmi neodchdzeji na zahra-
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du ani ven, nemaji prozatim zkusenost, jak Mirek tuto zménu zvlddne. Mirek si
jeden den prinesl svou svacinu a zvladl se najist u stolu s dopomoci asistentky.

K Mirkovi se pripojuje jeden z mensich chlapcti, Mirek na néj nemluvi, komu-
nikuje jen s asistentkou. Je aktivni zejména pri chystani hracek (krabic) na sttl
a uklidu, mé zdjem o nové. Hracky uchopuje do pravé ruky, leva ruka hypotonic-
ky podél téla, pfi upozornéni asistentkou kratce pridrzi kostky neobratné levou
rukou, ale po chvili opét pracuje jen pravou. Je tichy, hodné naslouchd. Orientuje
se dle zvuk okolo, kdy pomocnice privazi pojizdny stolek s hrnky a on komentu-
je: ,Mdme caj nebo dzus, kakao nechcu®. Pri nabidce lepeni na papir se snazi sam,
ale netrefi se (na ¢erném papife predkresleny zluté kruhy, snéhuldk), asistentka
musi vést jeho ruku k lepidlu a také k papiru. Pri dokresleni ¢ar k hmatové ori-
entaci (vystouplé okraje, reflexni zlutd) si ohmatédva opakované a pojmenovava
»snehuldk”,

Vysetieni vambulanci (vék 6;2 let): Pfichdzi s otcem v dobré naladé, pri vstu-
pu po schtidcich ho otec pridrzuje zezadu za rameno. Privitd se s psychologem:
»Ahoj, budes si zase hrdt?“ (psychologa spontdnné poznava, usmiva se). Po vstu-
pu do mistnosti dlouho (15 minut) obchézi prostor s dopomoci otce, otec ho
slovné upozoriiuje na zed, dvefe. Po upozornéni otcem pred sebe hmatd rukou
a zkouma nejdriv okna, stdl, kfesla, stoleCek, neustdle pojmenovava. Prijme pri-
vedeni ke stolku, usedd, po celou dobu vydrzi. Pri dotazu ,kde je okno?” pravou
rukou mavne za sebe a odpovi otdzkou: ,Tady?“ (okno je vlevo od néj). Jednou
si fekl o navstévu WC, zvladd s pomoci otce. Pfi chtizi napadd na levou stranu,
zakopava. Levé rameno ma svésené, leva ruka je po celou dobu povisla u téla.
Silnéjsi salivace, polykd, otec ho otira.

Pred odchodem otec sdéluje, Ze md v planu pracovat jen na ranni smény a vice
vypomoci s Mirkem doma. Preje si, aby manzelka zvlddla rizeni vozidla. Pouziji
finance, které dostal jako mimoradny prispévek od zaméstnavatele. Sdéluje, ze
Mirek se v poslednich 2 tydnech opakované v noci pomocil, bylo to asi 2x do
tydne. Miva vice afektty, ty jsou sméfovany vici sestre, odstrkava ji z pokoje, ne-
chce ji tam. Rodi¢tim se jevi zlostnéjsi, ale davaji mu prostor, nezasahuji, ustoupi
mu.

Testova ¢ast vysetreni

SBIV:

Verbdélni mysleni: subtest Slovnik zaddvan od pocatku slovné otazkou ,Co je
(dosazené standardni vékové skére 45), Porozuméni (standardni vékové skore
50). Standardni vékové skére oblasti Verbdlniho mysleni 95.
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Kratkodoba pamét: Pamét na véty (standardni vékové skére 39), Pamét na ¢isla
(standardni vékové skére 47). Standardni vékové skére oblasti Kratkodobd pamét
je 88.

IDS:

Verbalni mysleni: Informace VS 8, Verbdlni konceptualizace VS 5, priumérné
vazené skore oblasti Verbalni mysleni 6,5 VS.

U testové préce vydrzel po celou dobu sedét u stolecku, pridrzoval se zidle pev-
né po okrajich sedaci plochy. Nehmatal pred sebe na stolek. Instrukce k zada-
ni pochopil bez vétsich obtizi. Pri selhavani a vétsi obtiznosti reaguje ujisténim:
»Kde je tdta?".

Projektivni zaddni Testu tFi pfani: ,Kinderku“ (Kinder ¢okolddu), ,Klouzac¢ku*
(,No, domi jako madme ve gkolce*), ,Nevim*,

Otadzky k zamysleni

2. Popiste aktualni stav Mirka, jeho vnimani, silné a slabé stranky, také rodinnou situaci a riziko-
vé okolnosti v .

3. Zformulujte doporuceni pro rodice, Skolku, vyjadrete se k perspektivé skolniho zarazen.

4. Jakd témata bude nutné v ramci podptirného vedeni rodiny resit?

Komentaf
ad2)

Z pozorovani mame informace o schopnostech adaptace, prijeti a reakce na
»,zndmé — nezndmé” prostredi, o kompenzacnich strategiich. V ambulanci, kam
dosel poprvé, si musel prostor s pomoci otce obejit, ohmatat (nové pozndva
hmatem). Stejné jako ve $kolce na lavicce, tak pfi samotném vysetteni, se po ce-
lou dobu pridrzoval okraje zidle (ujisténi v prostoru). V prostredi skolky se po-
stupné orientuje a zapojuje, prozatim nejvice reaguje na dospélé (ucitel, asistent).

Vnima4 a orientuje se primdrné sluchem a za¢ind pouzivat i hmatové poznévani.
Jeho silnou strankou je zdjem o nové, schopnost dobré interakce s dospélym, sla-
bou strankou je inavnost a prozatim nejistota v kontaktu s détmi.

Mirkovy kognitivni schopnosti (na zakladé verbalnich subtest IDS) hodnoti-
me v pdsmu podpraméru, tento vysledek mtize ovliviiovat jesté funkéni oslaben{
CNS po zakroku, coz potvrzuje rozdil VS mezi subtesty verbalniho mysleni. Ori-
entacné je jeho intelektova kapacita dostate¢na. Subtest Informovanost ukazuje
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zejména na znalosti, uloZzené informace, ale subtest Verbélni konceptualizace jiz
vyzaduje ke zpracovani abstrakci, mysleni a je citlivy na organicitni zatéz. Pamé-
tové subtesty SB IV tuto Gvahu potvrzuji. Vysledky SB IV je v$ak nutné zohlednit
charakteristiku dostupnych norem — ty jsou vyrazné nadhodnocujici. Celkovou
vykonnost bude nutné ovérovat postupné v dalsim roce, sledovat i tempo dalsiho
vyvoje s vyuzitim stejnych metod, coz je samo o sobé vyhodné, nebot mizeme
srovnavat vykon objektivné v rdmci vyvoje ditéte, 1ze hledat absolutni rozdily me-
zi dosazenymi hrubymi skéry v konkrétnim subtestu, polozkovou analyzou pak
vyhodnotit, kde dochazi k pokroku a kde ne, vytvaret hypotézy o pric¢indch a stra-
tegiich kompenzace nebo tucinku rehabilitace. Soucasné je nutné pocitat s rizi-
kem retestového efektu.

Dochdzi k emo¢nim a afektivnim zméndm, Mirek zac¢ina reagovat drazdivéji,
neguje pritomnost sestry v pokoji. Je nynf vice zavisly na péc¢i (dokrmovani mat-
kou, podani ¢ehokoliv, co potiebuje — k hrani, ¢innostem) a také doma zaziva pri-
stup jako k mlads$imu ditéti (bryndék, hliddni). M4 Cetné potize pohybové v pro-
storu, potize pri sestupu ze schodu souvisi i s motorickou koordinaci, dominuje
hemiparetické omezeni, i se ztratou trojrozmérného vnimani. Afektivni projevy
mohou byt zplisobeny oslabenim nervové soustavy, projevy organicitni zitéze
(mozkovy nador, opera¢ni zdkrok), pokracuje jeho tinavnost (potfeba spanku,
bolest kondcetin).

Celd rodina ma spolu s Mirkem za sebou traumatizujici obdobi. Matka tézce ne-
se ohrozeni a ztratu zdravi u svého ditéte, musela se také oddélit na ¢as od mladsi
dcery. Je aktudlné zaméfena na bezpe¢i Mirka (ochranitelsky postoj) a proziva
obavy z dalstho vyvoje. Mladsi Mirkova sestra byla sice v ndhle vzniklé situaci do-
sycovana pritomnosti a péci tety, ale ztrta blizkosti matky, ale také zména chodu
rodiny, nutny rychly nastup do $kolky a behavioralni zmény, handicap Mirka mo-
hou mit do budoucna dopad. Otec se snazi vice racionalné a prakticky reagovat
na situaci, aktudlné je timto proaktivnim postojem chranén, s ohledem na zku-
$enosti s dynamikou v takto zasazenych rodindch je u néj riziko reaktivni potizi
s odstupem po pripusténi si nasledka dané situace.

ad3)

Vsechna tato zjisténi podporuji aktualné navrh odkladu skolni dochédzky. V do-
mdcim prostiedi je potieba dile rozvijet samostatnost v socidlnich dovednostech
(oblékani, stolovani), postupné prodluzovat aktivity a spanek 1x denné po pricho-
du ze $kolky. S vedenim strediska rané péce je zddouci zacit pouzivat kompen-
zacni pomucky u stolovani, hygieny, hry, béznych dennich ¢innosti. Podporovat

71



DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA U DETI SE SMYSLOVYM POSTIZENIM

hmatovou i sluchovou orientaci. Pri préci na pocitaci konzultovat moznost hla-
sového vystupu. Také je nutné dile pokracovat v pravidelné rehabilitaci s fyzio-
terapeutem.

Problém jidla a pribyvani na vaze je ovlivnén hypothalamickou dysfunkci a je
nutné konzultovat s endokrinologem, dietologem rezimova opatfeni, medikaci.
Doporucuje se poddvat pravidelné mensi mnozstvi porci castéji.

Volba vhodné skoly dle doporuceni specidlniho pedagogického centra vzhle-
dem k tizi deficitu (aktudlné totdlni ztrdta) zfejmé zakladni skoly vénujici se détem
se zrakovym postizenim. Ve $kolce by se kromé zékladni ortoptické rehabilitace
meéla asistentka a ucitelé pokusit motivovat Mirka k ¢innostem s druhymi détmi,
a to postupné, spojovat s odménou. Podporit Mirka aktivni roli u spole¢nych ¢in-
nosti (napfiklad hudebni ndstroj do ruky v situaci, kdy maji déti pohybové akti-
vity). Détem ukézat zptsob, jak mohou k Mirkovi pfistoupit a jakym zptisobem
ho kontaktovat (hlasem, dotekem na rameno) a Mirka ocenit za pfipadnou inte-
rakei (Vitkovd, 1999). Mirek prozatim vyhledavd kontakt s dospélymi, ktefi s nim
komunikuji a interaguji dovednéji, jistéji, nez jsou toho schopni déti jeho véku.
Zaroven jsou dospéli ochranitelsti, prizptisobuji se jeho projevim.

ad4)

Rodinna podpora pro vSechny cleny rodiny bude v dalsim obdobi prioritni.
Matka se dle projevil a kladenych otdzek projevuje tizkostné depresivné (jednd
se o fazi reakce nasledujici po $oku z diagndzy), je dilezité naslouchat a byt ji
k dispozici, pocitat s emoc¢nimi vykyvy, vycerpanim, ptipadné doporucit odbor-
nou pomoc.

Otec se jevi zdanlive ve fazi raciondlniho vyrovnavani. Muzi velmi ¢asto timto
zpusobem potlacuji depresivni prozivani a Casto se stavaji ,hybatelem rodiny*,
ktery je schopen cokoliv zaridit, odvést, pripravit, ale pfes toto nemaji prostor
k vyjadieni emoci. Je vhodné ho podporit a poskytnout mu individudlni prostor
k rozhovoru na toto téma, nezapominat na jeho potlacené emoc¢ni prozivani.

Oba rodice by potiebovali prostor pro sebe, jak individudlné, tak partnersky. Je
nutné je ocenit, jak situaci zvladli, podpotit je, aby bud's pomoci $iri rodiny, nebo
hledédnim asisten¢ni podpory budovali pravidelny ¢as traveny mimo déti, a to pro
vlastni regeneraci, relaxaci.

Mladsi sestra dle popisu rodicti prozatim nereaguje na situaci, rodice vystu-
puji ochranné vic¢i Mirkovi, naopak Elisku nevédomé vedou jako zralejsi. Doma
v rodinném systému vstoupila do role ,starsiho — schopnéjsiho®, resp. zdravého
sourozence, coz prindsi riziko neimeérného zatizeni naroky okoli a vnitfnimi
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pocity viny. Bude dilezité toto téma s rodici otevrit, podpofit rovnéz priroze-
né i negativni reakce vic¢i Mirkovi v riznych situacich, neomlouvat jeho chovani
onemocnénim.

Mirek mé za sebou, vedle vyznamné smyslové ztraty, také obdobi zmén (po-
byt v nemocnici, laznich, zména $kolky). Byl v poslednim obdobi hodné vazan
k matce, prozatim se u néj neprojevuji separacni obtize. V sourozeneckém vzta-
hu ,spadl” na troven mlads$iho, méné schopného ditéte a dle poslednich sdéleni
pravdépodobné zacind na tento fakt afektivné reagovat. Jeho pocinajici enuretic-
ké projevy mohou mit psychogenni podil (regresivni projev), ale je nutné vyckat
zaveérh lékarskych vysetieni specialisti (neurolog, urolog).
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5 DIAGNOSTIKA

A DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA V PRACI
DETSKEHO KLINICKEHO
PSYCHOLOGA NANEUROLOGI

Marcela Kvardova

Détské pacienty prichdzejici do ambulance détského klinického psychologa od
détského neurologa lze orienta¢né rozdélit do dvou skupin. Do prvni spadaji déti
s diagnostikovanym neurologickym onemocnénim, resp. somatickym onemocné-
nim s dominujici neurologickou symptomatikou, jakou je napt. epilepsie, nadorova
onemocnéni CNS, genetické syndromy s dopady na kognitivni i celkovy rozvoj diteé-
te, do druhé pak déti s riznou symptomatikou, kde se zvazuje ¢aste¢ny ¢i vyznam-
ny podil psychickych faktort v etiologii (nej¢astéji bolesti hlavy, kolapsy apod.).

U prvni skupiny je zakdzkou prevazné doporuceni a dalsi opatfeni pro vyvoj
a stimulaci, u druhé skupiny déti jde v prvni fadé o diagnostiku etiologie obtizi
a navrh dalsiho postupu a moznosti psychoterapie. Smyslem kazuistik je rovnéz
ilustrovat potrebu multidisciplindrni spoluprdce a nutnost ziskdni zékladni ori-
entace détského klinického psychologa také v dalsich medicinskych oborech, s je-
jichz pacienty prichazi do styku.

Vse uvedené chceme ilustrovat na dvou nasledujicich kazuistikach.

TONIK, 45 let

Tonik prichdzi k vysetfeni na doporuceni klinické logopedky primarné pro
opozdény vyvoj feci, k diagnostice podkladu potizi, v ivaze i porucha autistic-
kého spektra.
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Nynéjsi onemocnéni: Chlapec byl hospitalizovdn na détské neurologii ve véku
3;5 let (tj. pred rokem, zrovna zacal chodit do MS). Objednan byl pro opakova-
né stavy nahlého padu ze stoje v chizi s tfesem nohou. Témto stavium predchazi
unava, motoricky neklid rukou. Stavy rodi¢e pozoruji od nastupu chize. Vysky-
tuji se jen pfi nemoci nebo v tnave, eventudlné kdyz hoch mélo ji. Popisovéno je
ndhlé podlomeni nozek v priibéhu chiize, s pAdem a naslednym jemnym tfesem
obou dolnich koncetin, stav ustupuje do nékolika vtefin, bez poruchy védomi,
bez zvraceni, bez deviace bulbti. Nékdy mival drobny tfes koncetin pri naslapnuti
na pocatku chiize, propadala se mu prava nozicka, to za posledni rok nebylo po-
zorovano. Na bolesti koncetin, hlavy ¢i jinde si nestézuje. V noci spi klidné. Mat-
ka popisuje u chlapce stereotypni pohyby predchézejici atakdm padéni: chlapec
si protird o¢i a kofen nosu. Odmala bylo pozorované opakované privirdni vicek
oboustranné. EEG elektrogeneza® je zpomalena k véku. Zaznam je téZce abnorm-
ni pro hojny vyskyt epileptiformni abnormity charakteru hrot-vlna. Pozorovana
je korelace nélezu s klinickym projevem zachvatu. Nasazena byla antiepilepticka
terapie, pfed propusténim byla hladina v referen¢nim rozmezi. O¢ni vySetreni
je v normé. EMG (elektromyografie) je také v normé (tedy bez nalezu svalového
oslabeni ¢i poruchy nervosvalového vedeni, ev. tetanického podkladu potizi).

2. hospitalizace na détské neurologii po 3 mésicich: Po hospitalizaci uzival
léky s velmi dobrym efektem, doslo k vymizeni zachvati podlomeni nohou, ale
pro zavirani o¢i, pohybové automatizmy rukou ve smyslu protirani o¢i, byla navy-
$ena medikace osetfujicim neurologem ambulantné, nasledné podobné projevy
uz nebyly pozorovany. Objektivné neurologicky byl bez patologického nélezu. Po-
pisovana je silnd vazba na matku, pfi vysetieni nespolupracuje, pokynim rozumi,
slysi dobte. Magnetickd rezonance mozku byla v normé, zjisténa jen hyperplazie
sliznice maxillarnich ethmoidalnich a sfenoiddlnich sinti a mastoideti vice vpravo
(zmozeni bunék sliznice vedlejsi nosni dutiny). Diagnosticky byl Tonik veden jako
paroxysmalni syndrom parcidlni s komplexni symptomatologii (epilepsie s lokali-
zovanou epileptickou aktivitou v ¢ésti mozku, ktera se mutize $ifit dal, projevy jsou
pouze v urcité ¢asti téla, doprovazeny jsou ale urcitou formou poruchy védomi
— obvykle stereotypni pohyby s ,nepfitomnym pohledem®) se specifickym EEG
korelatem.

Ze zpravy klinické logopedky: Tichy, bez hlasového projevu, gesta neuziva,
o¢ni kontakt navazuje, vyborné se koncentruje, v ¢innosti sttida obé ruce, stavi
do fad, rovna do vzoru. Dle sdéleni rodiny se objevuji afekty trvajici i 40 minut,

3Vyvoj elektrické aktivity mozku.
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obvykle pti zméné. V klidu pozorovano staceni o¢i vzhiruy, trepani ruckama, my-
ci pohyby. Vadi mu mokra tsta. Hlavou kyve na souhlas ¢i nesouhlas, nékdy nea-
dekvatné, slovné neodpovida, nezapojuje se do hry, vtipu rozumi, vyhovi pokynu,
ukazuje na obrazky, predméty, rozumi uziti pfedmeétu, prirazuje predméty a fot-
ky, rozumi ¢innosti — ukéze obrazek. Vkladacky zvlada, tvary slozi, v kresbé strida
ruce, déla tecky, ¢ary, kruhy, klubicka, dokresli ¢ary slunci, oblicej dle ndvodu,
dokresli nékteré detaily. V ndpodobé reci se snazi napodobit pohyby rti, nenapo-
dobi rytmus a slabiky. Souhrn: Grafomotorika a kresba na trovni 2,5 roku, expre-
sivni fe¢ max. 15 mésicli, imprese feci 3 roky. Doporuceno bylo vysetteni sluchu
a psychologické vysetieni pro predpokladanou poruchu autistického spektra.

Anamnéza

Rodinnd anamnéza: Oba rodice i sestra jsou zdravi, v $ir$i rodiné neni uvddénd
zadna vyznamna zatéz.

Osobni anamnéza: Tonik se narodil z druhé fyziologické gravidity v terminu,
spontanné zahlavim, nebyl kifiSen. Novorozenecky ikterus mél mirnéjsi pribéh,
nebyla indikovéana fototerapie, kycle v normé, kojeny byl 1,5 roku, o¢kovéani pro-
bihalo faddné dle kalendare, bez komplikaci. Nemél zddné trazy, nepodstoupil
zadnou operaci. Rany psychomotoricky vyvoj mirné opozdén, bez opory a sdm si
sedal priblizné od 10. mésice, lezl po Ctyfech ve 12 mésicich, u opory vstaval od
13 mésict, obchazel ve 14 mésicich, samostatné pak chodil bez opory od 16 mé-
sicti. V oblasti vyvoje reci rodice udavaji opozdény, velmi pozvolny vyvoj, slabiky
produkoval v roce, pak popisovana stagnace, prvni slova s vyznamem se objevila
po tfetim roce, maximalné dvouslabi¢nd, véty ani spojeni slov dosud nepouziva,
aktivné uzivana slovni zdsoba ma rozsah 20 slov, vyslovnost dyslalickd. Aktual-
né stran vyvoje jemné motoriky — stavi lego, nekresli rad. Hygienu dodrzuje od
2,5 roku véku. Byva vcelku zdrav, plané nestovice prodélal zfejmé v 1.roce zivota,
v prvnim roce zivota byval opakované nachlazen, klisté nemél, alergie neni uda-
vana.

Socidalni a $kolni anamnéza: Navstévuje klasickou skolku od 3;5 let, adaptoval
se bézné. Bydli s rodici v rodinném domku, v rodiné je uddvina shoda, otec md
37 let, vystudoval VS — ing., matka vystudovala VS — Mgr., 37 let, oba pracuji ve
svém oboru.

Z rozhovoru s matkou: Pfed rokem doslo k rozvoji epilepsie, ma medikaci (ny-
ni Levericetam v davkovani 1,5-0-1,5), ty stavy maji charakter stoc¢eni o¢i v sloup
vsedé ¢i ve stoji s kratkou poruchou védomi, diive byly i pady a krece koncetin,
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od véku 3;10 let jiz nebyvaji. EEG (elektroencefalogram) byl opakované negativni,
a to i video EEG*, i magneticka rezonance, jiz mél pred mésicem, byla v poradku.
Nemluvi, logopedka zminila moznost autismu (choval se ale jinak nez doma, vedl
mamince ruku v ¢innostech, stavél do fad, to neni jeho standard), jiz tfikrat zmeé-
nili logopeda, pani logopedky vzdy hodnotily jeho stav jako vazny. Obcas néjaka
slova uzije, pomalu, ve slabikdch, ale znovu je vétsinou nezopakuje, zvlada slabiky;,
zdvojeni, ale nespoji dvé razné slabiky nebo jen s velkym usilim, pfi vedeni v na-
podobé. Nova slova pridava postupné, velmi pomalu, s velkym tsilim okoli, snazi
se rict jednoducha slova, s podporou schopen zopakovat nékdy rozlozené. Chodi
do klasické skolky, ma ,blok”, nemluvi, chodi tam se sestfenici, ta mluvi za néj,
jsou spolu i mimo $kolku, hraji si, jiné kamarady nemd. Vzdy byval unaven, ob-
tizné se aktivizoval, na antiepileptické medikaci posun. Vic si hraje, zajima se, jde
do kolektivu. Matce se autisticky nejevi. Hraje si na pejska, proddvani, se sestrou,
ona jej vede, on se zapoji. Sam si hraje s auty, legem, na zahradé si hraje, stavi hrad
z pisku, rad pomaha dospélym s pracemi — hrabe, s tdtou seka sekackou. Vazany je
hodné na otce. Miva afekty, dokdze se vztekat i desitky minut, nejcastéji v inavé,
neni-li mu vyhovéno, s ¢asem to ustupuje, priibéh je mirnéjsi, dfive mu vice vy-
chazeli vstfic, hlavné jako prevenci proti rozvoji zdchvatu. Spoustécem zéchvatt
byvd i infekt, byva ¢asto nemocen. Na cileny dotaz Zaddné ritudly ¢i stereotypni
chovani maminka neuvadi.

Otdzka k zamysleni
1. Zhodnotte aktudlni stav ditéte, nastinte diagnostickou strategii.

Objektivné: Prichazi s maminkou s Gsmévem az rozsahu grimasy, trosku
s »plovoucima“ o¢ima (zastfeny pohled), ob¢as tsmév i neadekvdtni situaci,
o¢ni kontakt kolisda, spiSe prchavy. Drzi se matky, sedi ji na kliné. Z kontaktu
s vySetiujici se odtahuje, zpoc¢atku odmitd nabizené tkoly. Postupné se dafi jej
diky mamince motivovat k manipula¢nim tkolim, po chvili testuje hranice, pro-
vokativné dava $patné odpoveédi, nékdy na tom trochu ulpivd, u toho vsak oéni
kontakt, ismév, prenos pohledu, skadlivy pohled, promény emoc¢niho vyrazu,
s maminkou sdili. Postupné spolupracuje 1épe, s mirnymi vykyvy, s Casem se zvy-
raznuje unava.

4 Kontinudlni EEG zdznam s videozdznamem chovani pacienta v pribéhu delSiho Useku, napr. ¢asti dne nebo
noci.
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Onomatopoa uzivd spontdnné, adekvatné (tam, bu, be), nespojuje slova, jeho
mimika je omezend, na vyzvu opakuje slova, jakoby sekd slabiky, re¢ ptsobi velmi
neprirozené, skandované. Neverbalné komunikuje, ukazuje, je-li zaujat, snazi se
vyhovét a ukdzat odpovéd gesty, aby mu bylo porozuméno. Jednoduchému pokynu
vyhovi, vicestupniovému ne, zd4 se, Ze si jej spiSe nepamatuje.

Zaujmou jej hracky, figury ozivuje, prehrava jednoduché scény.

Testové vysetreni

Dle polozek v BSID II: expresivni slovnik v fec¢i na 15 mésicd, na dva roky po-
rozumeéni, pro lepsi orientaci jsou splnéné polozky vyznaceny tuc¢né. Viz tab. 5.1.

Tab. 5.1
Vek | kox aktivnl Re¢ pasivni el
(m) feé
155 Jmenuje 4 barvy
159 Stabilni poradi ¢isel 156 Rozumi pojmu vice
42 | 164 Pocitd — zékladni ¢islice | 172 Rozumi perspektiveé druhého
166 Jmenuje neuplné obr. | 174 Rozumf spinitelnosti ukold
167 Casova posloupnost
41 | 154 Ur¢i pohlavi
40
39 153 4 predlozky
38 148 Minuly ¢as
152 Opakuje fadu 3 Cisel
36
35 | 142 Véty v reakci na knihu
34 | 146 Pocita (ndzvy cisel) (147 Porovnani véhy)
32 (145 Porovnava velikost)
30 141 Rozumi pojmu jeden
(143 Rozumi pojmUm geometrickym)
29
26 140 Rozumi dvéma predlozkdm
24 | 136 Klade otazky
Dy 134 Verbalni porozuméni - véechny
polozky
91 129 Kontingentnf sdélenf
133 Jmenuje 5 obrazkd
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Vek | pog aktivni Re¢ pasivni et
(m) feé
20 126 quenuje: 3VpFedméty
127 Trislovné véty
19 | 121 Z&gjmena 124 Rozlisi ko§tku, |f|l’f:, knizku
131 Posloucha pohadku
18 1 ]7 Napodobi dvouslovnou
vetu
17 [ 114 Dvousiovné vty 118 Pozna predméty na fotce
16 | 113 8slov
15 111 Kombinuje slova 111 Komb.
agesta slova + gesta
106 Uziva slova k vyjadieni
prant 99 Ukéze 2 obrazky

14 | 109 Jmenuje 1 obr. - ato (auto)

110 Jmenuje 1 predmét 108 Ukaze 3 casti téla

(Ba = balén)
13 107 SpIni pokyny s panenkou
12 | 100 Pfimérené uziti 2 slov 191 Uk?ze Cast obleceni,
predmét

11 | 94 Napodobi slovo

9 | 78 Vokalizuje 4 rtizné slabiky
71 Opakuje slabiku

8 76 Expresivni 7argon 81 Reaguje na slovni pokyn
; 70 Nasloucha selekt. 2 zndmym
zvuk.
6 68 Uzivd gesta
k vyj. prani
61 Vokalizuje 3 rlizné samohl.
5 | zvuky
63 Napodobuje vokalizaci
21 Vokalizuje, kdyz vys.mluvi
22 Vokalizuje 2 samohlask.
2 | zvuky
31 Vokalizaci vyjadfuje pocity
33 Vokalizace pfi Usmévu vys.
1 | 10 Vokalizuje 4x 3 Reaguje na hlas

Tento arch je vytvoreny na zdkladeé tabulky 3.5 amerického manudlu pro zdznam vyvojového véku dle spinénych
polozek a rozdélen na ¢dst aktivni a pasivni dle klinické zkusenosti, polozky v ¢dsti pasivni feci uvedené v zdvorce
vmanudlu jsou zafazeny do skupiny kognice, ale dle klinické zkuSenostijsou syceny i porozuménim feci— Bayley, str. 53).
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SON-R profil: Moz 4 VS, Kat 8 VS, Skl 8 VS, Ana 9 VS, Sit 7 VS,Vzo 4 VS, SON
PS 73 1Q, SON SU 87 IQ, SON IQ 77 b.

Kresbapostavy: nezvlad4, nakres-
li auto, spontdnné ¢mdrd, napodobi ‘
kruh, tah, kfiZ ne. Viz. obrdzek 5.1. / \

—7
Otdzky k zamysleni . - 7 /
2 Zformulujte  diagnosticky ~ zavér. N / f . \
Jakou predpokladate etiologii potizi? - { ‘-\»‘ /
Vyjadrete se k diferencialni diagnoze. \ /,/
3. Jaké doporucujete dalsi intervence? \ N ~

4. Jaky |ze predpokladat dalsi vyvoj? N
Rizikové a protektivni faktory?

Obrdzek 5.1

Komentaf
ad1)

Aktuélné je v popredi klinického obrazu vyznamné opozdény a stagnujici vyvoj
feci od pocédtecnich stadii, je tfeba zohlednit i pozvolnéjsi rany vyvoj motoriky
a dlouhodobou anamnézu zachvatovych stavi. Primarné je potieba zhodnotit cel-
kovou troven vykonu a feci, vzhledem k vadé feci je vhodny neverbalni test na ni
nezavisly. Nepredpokladdme prvotné jen globélni opozdéni vyvoje — mentélni re-
tardaci. V kontaktu je vhodné se zamérit na sledovani slozky neverbalni komunika-
ce a hry, zejména imaginativn{ a ndpodobivé pro podezieni z poruchy autistického
spektra.

ad?2)

Porucha fec¢i v obou slozkich, vyraznéji v expresi, fakticky zde na trovni
15 mésicd, porozuméni odpovidd 2 roktim, to vse pri kalendarnim véku 4 roky
a 5 mésict, s neverbalnim kognitivnim vykonem v hrani¢nim pasmu, v tsudkové
¢asti dosahuje dolni hranice primeéru, vykon v percepcni ¢ésti je v pasmu hra-
ni¢nim. ObtiZe v percep¢ni Cdsti testu naznacuji, Ze obtiZe v oblasti fe¢i mohou
mit i podklad v oslabeni schopnosti percep¢ni analyzy a syntézy obecné. Vykon je
negativné ovliviiovan mensi a kolisavou ochotou ke spolupréci a zvy$enou unavi-
telnosti. Kresba velmi nezrald, pozvolnéji se rozvijejici s obtiZzemi v motorickém
zpracovani i ve schopnosti abstrakce — ztvirnéni objektu.

80



DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA V PRACI DETSKEHO KLINICKEHO PSYCHOLOGA NA NEUROLOGII

Poruchu autistického spektra nediagnostikujeme. Referovany mensi socidlni
zdjem, sniZeny zdjem o komunikaci a malou flexibilitu socidlniho kontaktu a ko-
munikace predpokldddme jako sekundarni k poruse feci, nebot tato porucha zté-
zuje ditéti adaptaci. Pri vySetfeni je patrnd primérend emocni a socidlni reaktivi-
ta, chlapec neverbalné komunikuje, interakci zvladd na trovni své kapacity. Hra
je s ndpodobou a imaginaci, figury ozivuje. Na logopedii popisované repetitivni
a specifické vzorce rodina hodnoti jako pro Tonika nestandardni, vzhledem k so-
cidlni inhibici je vhodné jejich eventudlni vyskyt déle sledovat.

Pri zohlednéni vSech informaci z anamnézy lze predpokladat rozvoj epilepsie
jiz od ranéjsiho véku. Zachvatovité onemocnéni neni nadédle plné kompenzo-
véano, a¢ je chlapec medikovan. Pfedpokladdme tedy vliv neurologického one-
mocnéni na alterovany vyvoj reci, tedy symptomatickou poruchu reci, vs.
smi$enou (oslabeni slozky exprese, porozumeéni i artikulace), zde se v$ak prav-
dépodobné spolupodili i oslabeni pozornosti pri epilepsii, spolu s celkové nizsi
kognitivni vykonnosti v rdmci primarni poruchy CNS (a¢ vzhledem k rodinné
anamnéze dispozice predpokladame spise vyssi — oba rodice jsou vysokosko-
laci a neverbdlni vykony ditéte jsou v pasmu podpriméru az hrani¢nim). Dle
MKN-10 bychom zaradili do diagnostické kategorie F 06.8 Jiné specifikované
organické dusevni poruchy pri poskozeni a dysfunkci mozku a somatickém
onemocnéni.

V Kklasifikaci nicméné mize byt sporné, zda spise dle MKN-10 nehledat dia-
gnostické oznaceni v rdimci vyvojovych poruch reci (F 80.8), a to s argumentaci,
Ze sice souvislost s neurologickym onemocnénim se jevi vysoce pravdépodobnd
az jistd, nicméné vzhledem k predpoklddanému ndstupu epilepsie v nejatlejsim
véku a také k tivahdm o jistém primarnim poskozeni CNS zfejmé nikdy nebyly
vytvoreny optimalni predpoklady pro to, aby se fe¢ mohla vyvijet standardni
vyvojovou cestou. Tedy jeji vyvoj zfejmé by mohl byt ¢i byl alterovan témér od
samotného pocatku, a proto by mohlo byt priléhavéjsi o poruse uvazovat jako
o poruse vyvojové (a ryze teoreticky nelze vyloucit ani kombinaci primarni vy-
vojové poruchy se ziskanymi deficity). Nicméné, uvedené je spiSe teoretickym
dilematem a nazory se mohou rtiznit. Naopak nelze hovorit o afazii, ta by pred-
poklddala predchazejici obdobi adekvatniho vyvoje feci s ndslednym regresem,
coz v anamnéze nenachdzime (Lechta, 2008).

Vyvoj feci je ndpadné opozdén oproti ostatnim slozkdm, neverbélni testové vy-
kony jsou vyssi, nejde o ,prostou” mentalni retardaci. Vzhledem k popisovanym
projeviim v interakci a he se hypotéza poruchy autistického spektra nejevi jako
relevantni (Neubauer, 2018).
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ad3)

Doporuceni: Jako vhodné pro celkovou dalsi stimulaci vidime zarazeni do lo-
gopedické MS.

Je nutné prokonzultovat se specidlnim pedagogem Specidlné pedagogického
centra (SPC) pro vady reci konkrétni navrhy dalsi stimulace, konkrétni opatie-
ni pro praci ve skolce. Aktudlné primérni se jevi pravidelna logopedickd péce.
Vedle stimulace oromotorické oblasti, je dilezity rozvoj vSech slozek komuni-
kace. Jako vhodné se jevi rozvijet podpurné vizualizované formy komunikace,
v samotné expresi se jako vhodné jevi vyuziti chlapcovych schopnosti never-
balni komunikace a ve spoluprici s logopedem nacvicit Makaton (= jazykovy
program uzivany ke komunikaci ¢i k rozvoji mluvené reci i porozumeéni pojmut
u déti a dospélych s komunika¢nimi problémy — obvykle neslysici, s mentalni
retardaci, PAS, po urazech mozku atp., vytvoreny britskymi odborniky, nazev
je sloZeninou jejich kfestnich jmen, systém vyuzivd manudlni znaky — zejména
u kli¢ovych slov, mluvenou re¢ a symboly v kombinaci (Walker, Armfield, 1981).
Pro podporu porozuméni chlapce je vhodné vyuzit vizualni systém VOKS
(VOKS = Vyménny Obrazkovy Komunikacni Systém — ceskd varianta metody,
ktera vychazi z principd metody PECS — The Picture Exchange Communica-
tion System, jde o systém alternativni komunikace ur¢eny détem s narusenou
komunikac¢ni schopnosti, prevazné pro déti s autismem, vyuziva se i k pfimému
rozvoji funkénich komunika¢nich dovednosti, je zaloZzeny na sadé cernobilych
obrazkt — piktogrami pro predméty a ¢innosti). Jeho vyhodou je moznost vizu-
alnich instrukci, rezimu, v¢. podpory rozvoje slovnich spojeni pomoci vétného
prouzku, aktudlné existuji i elektronické verze pro dotykové technologie tablety,
a pod. K rozvoji lze vyuzit i komunika¢ni denik pro dité (fotografie a obrazky
z dennich ¢innosti ve $kolce a doma pro usnadnéni komunikace o zazitcich mezi
prostedimi).

Pro kvalitni spolupréci rodi¢ti a $kolky doporucujeme intenzivni osobni schiz-
ky a informace formou denfkovych zdznamd ¢i videozaznama.

Ve skolce je nutné rozvijet vrstevnické vztahy formou podpory spole¢né ¢in-
nosti a hry v malych skupinkdch, nejprve s asistenci dospélé osoby.

Nutné je podpofit rozvoj grafomotoriky — vyuzit polohy ve stoje (tabule atp.),
kresby, nacvik diferenciace tvart (vertikéla, horizontdla), syntézy (sklddani objek-
ta dle tfirozmérného modelu). Postupné dle zlepSovani grafomotoriky pak kresby
u stolku.

Pii vedeni k fizené ¢innosti je vhodné vyuzit formu vizualizovaného planu
s motivaci odménou, dilezita je dislednost, ale také primérenost zatéze — pozor
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na pretizeni. Vhodné je dbat na spravné posazeni s oporou zad a nohou pro zlep-
$eni koordinace a koncentrace.

ad4)

Vzhledem k dosud nekompenzované epilepsii i pti medikaci, relativné ¢asné-
mu zacatku obtizi a vyrazné alterovanému vyvoji feci prili§ nepokracujicimu ani
po 4. roce véku, i s ohledem na progndzu déti se smisenymi fatickymi obtizemi je
riziko vyrazného snizeni globalni funkéni vykonnosti az k pasmu lehkého defektu
(Groven lehké mentalni retardace).

Pozitivnimi faktory jsou velmi dobré rodinné zazemi, emocné sytici, stimulujici,
i $irsi podpora rodiny, s maximalni snahou o stimulaci a kompenzaci hendikepu.

Rizikovymi faktory, vedle neurologického onemocnéni a jeho dosavadniho vy-
voje, je celkovd labilita s tendenci k opozici, v reakci na zatéz voli spise externali-
zacni styly, oslabend je frustracni tolerance, obtizna je adaptace na zménu a zatéz,
afektivni reaktivita, coz rovnéz byva nalez ¢asty u détskych (ale i dospélych) pa-
cientd s poruchami struktury ¢i funkce CNS, tj. 1ze o popsaném uvazovat i jako
o dalsim koreldtu onemocnéni epilepsii.

MARKETKA, 6:11 let

Prichédzi na zadost détského neurologa pro stavy ztuhlosti s hyperventilaci, tris-
mem, tonickou konvulzi koncetin s vazbou na spanek dle neurologa charakteru
parcidlnich komplexnich zachvatt, zvaZovana i moznost zachvatti psychogennich.

Maminka popisuje asi dva roky stavy toceni hlavy, zcela ojedinéle pady, ztraty
védomi, predpokladd, Ze jsou psychogenné podminéné. Méla hodné stresti, néko-
likrat ménila skolku, stéhovali se, narodila se ji sestra, je citlivd, nesndsi hluk, vétsi
kolektiv, casto se budi, nespi, méné ji, ale castéji, reaguje tak vice na prozivany
stres. Je diraznd v prosazovani svych prani, vzdorovita, popisuje afektivni krik
pri omezeni, natlak nem4 efekt, zkousela to. Matka pripousti, ze nejsou vzdy di-
sledni, nevi, zda na ni mohou byt ddraznéjsi. Z 1ékt md rodina strach, mé obavu
z nasledki 1écby, zkouseli alternativni prostiedky.

Rozvoj onemocnéni: Od 5 mésict byly pozorovany pfi probuzeni ¢i usindni
stavy rozhozeni rukou s tfesem, ve frekvenci asi 1-2x denné, obcas bylo par dni
bez zachvatu, tyto projevy odeznély, ve véku 9 mésicti byla vysetfena neurologic-
ky, EEG bylo bez nalezu, projevy byly hodnoceny jako benigni spankovy myoklo-
nus®, nebyla nasazena medikace. Ve dvou letech pfi usindni, a posléze i pres den

> Nepatologické zaskuby rukou, nohou i oblicejovych svali, neurologicky nalez i vyvoj ditéte jsou normalni.
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a ve spanku, se objevily stavy ndhlého strnuti s vytfesténim oci, nereagovanim,
krecovité sevrela ruce, zrychlené dychala, ob¢asné se v pritbéhu pomocila. EEG
v odpolednim spanku bylo bez ndlezu, rodi¢e doporuc¢enou medikaci (Rivotril)
zpocatku nepodavali. Ale protoze obtiZe pokracovaly, po ¢ase léky nasadili, mélo
to pozitivni efekt na spanek, ale nikoliv na popisované stavy, matka jej proto opét
vysadila. Ve véku 3,5 roku podstoupila videoEEG monitoraci, bez epileptického
nélezu, stavy byly hodnoceny jako parasomnie (poruchy spanku charakteru noc-
nich dést). Stavy naddle trvaji v noci, obcasné béhem dne, dle rodic¢t jim v 50 %
predchazi afekt nebo vice podnétt, stav dopfedu vnima (md auru), pribéhne za
rodici, a to i v noci. Znovu byla hospitalizovana na détské neurologii v 4;1 letech,
kde se podarilo natocit tzv. iktdlni EEG (EEG v pribéhu zachvatu), kde byl po-
psan nélez zpomaleni zdznamu provazeny kieci trvajici 2 minuty a hyperventi-
laci. Neurologicky bylo nyni hodnoceno jako paroxysmalni syndrom se zachvaty
fokalniho typu s komplexni symptomatologii.

Nasazen byl Depakine, zachvaty trvaji, prvni typ — chvilkové toceni hlavy,
o kterém rika rodi¢im (ti tento typ nepoznaji), druhy typ — stavy celkového
ztuhnuti, nékdy jde na Ctyri, drzi se ndbytku ¢i rodica, je tizkostnd, nemutize mlu-
vit, hyperventiluje, stav provazi zkrouceni rukou a nohou, poté nasleduje nékdy
nauzea a zvraceni, po zachvatu byva divka uzkostnd, prekotné mluvi. Dle mat-
ky na medikaci byla divenka apatickd, spava, trpéla nechutenstvim. Medikaci
po dohodé s neurologem vysadili v 6;1 letech, po vysazeni zacala byt Markétka
aktivnéjsi, rodice si nepreji dalsi 1éky, matka to zdtivodiuje tim, Ze stavy nejsou
ohrozujici na zivoté, sama predpokladd z vétsi ¢asti psychogenni pricinu potizi.
Nyni byla Markéta hospitalizovana znovu v 6;11 letech, objevil se stav delstho
trvani — 30 minut (po vysazeni Depakine) — lezela, nereagovala, pohybovala
rukou, po aplikaci Diazepamu rektdlné stav odeznél.

Aktudlné video EEG monitorace — interiktdlné (mezi zachvaty) ukazuje na
bohatou specifickou aktivitu temporalné vlevo, iktilné (v pribéhu zachvatu)
parcialni zachvat s nereagovanim, kieci pravé ruky a automatismy levé ruky,
s privodnim generalizovanym zpomalenim.

Dle maminky rdda kresli, zpivd, vypravi pohddky, stavi si ze stavebnic, plave,
ma rada vodu, mapy, jezdi na kole bez kolecek. S détmi nemd problém, vyhledava
je, je rada v kolektivu, mezi déti se boji po zhor$eni stavi, $patné prozivd odmit-
nuti, nevyhovéni. Usina u ¢teni pohddek nebo sledovani pohadky, u ukolébavky.
V dobé zachvatt je neklidnéjsi, u usinani se dozaduje rodicd, pfijde za nimi. Sest-
ru placne, $tipne, rodice se snazili sourozence oddélovat, domlouvali, ojedinéle
dostala divenka napldcano.
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Anamnéza

Rodinna anamnéza: Zije s rodici a sestrou Klarkou, které jsou 3 roky, matka
je na rodi¢ovské dovolené, je ji nyni 38 let, vystudovala VS, otci je 58 let a m4
stredoskolské vzdélani. Z prvniho manzelstvi ma otec dospélé déti, spolecné se
stykaji ojedinéle.

Osobni anamnéza: Divka se narodila z 1. fyziologické gravidity, porod ve 34.
tydnu téhotenstvi, spontdnné, zdhlavim po odtoku plodové vody, porodni miry:
2450 g/46 cm, nebyla kiiSena, novorozenecky ikterus si vyzadal fototerapii, 3 dny
byla v inkubatoru k observaci. Rehabilitovdna nebyla. V kojeneckém véku méla
prevraceny rezim spanku/bdéni, byla uplakané miminko, vzdy spatné spala, dva
roky se budila kiikem, byla k neutiSeni, zkouseli to prejit nevs$imanim. Kojena
byla do 21 mésict.

Psychomotoricky vyvoj probihal dle milnik(, mirné opozdén byl vyvoj fedi,
prvni slova zacala pouzivat v roce, spojeni slov po druhém roce, validni domluva
az od tfi let, dyslalia pretrvavd dosud (6 let). Motoricky vyvoj probihal bez napad-
nosti, prosla vSemi stadii, samostatné chodila od 16 mésict. Nebyvala nemocna.

Socidlni a $kolni anamnéza: MS navétévovala od necelych 4 let, obtizné se od-
poutévala, dozadovala se rodicti, plakala, trvalo to dlouho, nez si zvykla, trikrat
se zménila pani ucitelka, pres prazdniny byla u zndmé pani ucitelky, tam lépe
fungovala. V novém skolnim roce si opét tézko zvykala, neplakala, nechtéla rdno
vstavat a jit do skolky. Pak presla do logopedické skolky, tam uz byl klid, Probéhl
odklad skolni dochazky na doporuceni PPP pro emocni nezralost a dyslalii. Nyn{
bude nastupovat do prvni tridy.

Objektivné: Prichdzi s matkou, kiecovité se ji drzi, nevstupuje do kontaktu,
rychle provede kresbu, pak sedi matce na kliné a odmitd se od ni oddélit, odmitne
si jit hrat v dobé rozhovoru s matkou bez ni. Po opakované vyzvé vyhovi pozadav-
ku vratit se ke stolku, vyhovi manipula¢nim tkolim neochotné, pracuje rychle,
bez vétsiho zajmu. Pracuje za pritomnosti matky, opakovaneé se k ni obraci o¢ima
o potvrzeni odpovédi, ob¢as ma tendenci vstat, jit k ni, sedat si ji zpét na klin,
drzet se za ruku, maminka vse prijima. Spontdnné mluvi malo, odpovid4 ale ve
slovnich spojenich, ve vétach, obcasné s dysgramatismy, pti odpovédich se diva
na matku, o¢ekava potvrzeni odpovédi, patrna je vada vyslovnosti R, R. Snadno
se unavi. Vysetfeni bylo rozlozeno do dvou setkani.

Pri druhém setkani divenka odmitd odchod matky, vydrzi ale pracovat u stolku
a spolupracuje 1épe, obcas se na matku ohlizi, zejména zpocatku. Oproti minu-
lému setkdni v fizené ¢innosti mluvi vice, vzdy v odpovédi na otdzku, Gsporné,
spontdnné hovofi naddle v omezené mire (uz nechci, chci za maminkou).
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Sdéluje, zevnemocnicije proto, Zese,vnoci, spinkd, ... paksenécostane... vzbudi
se, ... utikd kmamince, ... nékdyivednejejispatneé,... Asisenékdyboji, nevi, cotoje...
»Bydli s maminkou a tatinkem, md sestvicku, ta ale nékdy zlobi, kri¢i a bouchd

sV 7 rgs

ji. Chodi do skolky, hraje si s détmi, md rdda zvivdtka, tancovdni Projektiv-
ni rozhovor odmita, , nevim,... nechci.”

Otdzka k zamysleni
1. Jakd je Vase diferencidlné diagnosticka Uivaha stran etiologie potizi na zakladé prvnich
informaci?

Testové vysetreni

WISC I (byl zvolen vzhledem k tomu, ze IDS bylo pouzito pti vy$etteni skolni
zralosti v PPP pred necelym pulrokem). Viz tab. 5.2

Tab. 5.2
cQ 71 Do 7 Ved 3
VIQ 71 Kod 5 Pod 9
PIQ 74 RO 7 Po¢ 4
ISP 73 Kos 7 Slo 6
IPU 76 Skl 5 Por 4
IRZ 71 HS 5 ocC 4
IKO 68 Blu -
CATO:

1. Maminka dala na stil obidek a zrovna nékdo piisel Q: REKNI MI VICE... tita
z prace Q: DAL... nevim

2. Nékdo ¢te a nékdo oteviel dvefe Q: REKNI MI VICE... né&jaky kamarad Q:
DAL... nevim

3. D4v4 na zidlicku miminko, bude pit mlicko, nechal rozhdzené véci, to mimin-
ko nebo to druhé Q: DAL... nevim

4. Zrovna vstava z postele Q: DAL... nevim

5. Jde asi psat, ma nakou hracku, tieba se bude ucit nebo néco Q: DAL... nevim

6. Tatinek détatku koupil zmrzlinku, asi nékam pijdou, je tam stromecek Q:
DAL... nevim

7. Nékdo oteviel dveie a néco tam vidi Q: DAL... nevim

8. Nékdo néco rozbil, tady je pes, nékdo prichazi nebo odejde Q: DAL... nevim
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9. Nékdo je ve kole a uci se psat na tabuli Q: DAL... nevim
10. Malé miminko lezi v postylce, prichdzi maminka nebo nékdo, je rdno a mi-
minko vstava nebo jde spat
11. Nékdo se tahd o obleceni, nékdo se diva
12. Nékdo je schovany za kefama a je tam okénko, hraji si
13. Nékdo nékoho chce bouchnout, jde pry¢, ven, je zly?
14. Nékdo si hraje s balonem, nékdo uz nechce, nékdo ptjde domd, asi chce spat

Kresba postavy viz obrdzek 5.2.

Otdzky k zamysleni - -

2. Potvrzuji  vysledky testového vysetreni - "")\
diferencidlné diagnostickou tvahu? Zdu- *ulfi" J .
vodnéte. ! -

3. Jakd rizika se mohou objevit v dalsich fazich {

N
vyvoje ditéte? "\
4. Navrhnéte dalsi opatreni pro nejblizsi obdo- \

-

bi. Zvazujete edukaci rodicd, jakou formou?

Komentar . il
ad1)
Vzhledem k prvnim informacim se je- Obrdzek 5.2

vi hypotéza o kombinaci epileptickych

a neepileptickych zachvatu jako velmi pravdépodobnad i s ohledem na konkrétni
zatézové faktory v anamnéze divky, uvadéné zmény skolek, adaptacni obtize v ko-
lektivu, zvysenou senzitivitu divky a zaroven popisovanou tendenci k sebeprosa-
zeni, rodinou pripousténé afekty predchazejici zachvatiim, i vychovnou nejistotu
rodicu.

Nicméné je velmi neobvyklé, aby rodice sami prichazeli s hypotézou psycho-
genné podminénych zdchvati, a to i s ohledem na dlouhotrvajici zdchvaty od
raného véku a sdélované obavy a opakované vysazovini medikace. Je mozné zva-
zovat i vliv izkostného nastaveni rodiny jako faktoru spolupodilejiciho se na pro-
gresi onemocnéni, zaroven se zd4, ze vychovny styl rodict nerozviji frustra¢ni
odolnost.

Objektivné u zachvatli vdzanych na spanek predpokladdame spise etiologii so-
matickou. Komplikujicim faktorem je dlouha historie zachvat a negativnich
neurologickych a funkénich vysetfeni, aktudlné vsak jiz nalez na EEG je.
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Celkové predpokladdme spise smiSenou etiologii potizi a funkéni spolupodil
jako sekunddrni. Testove je tfeba se zamérit na zjisténi aktudlni trovné kognitiv-
ni vykonnosti a mozné projevy funkcéniho oslabeni pri epilepsii, efektivitu kog-
nitivniho vykonu a funk¢niho zvladani, v projektivnich testech budeme hledat
projevy emoc¢ni poruchy, vnitinich konfliktd, reference o vniméni socidlnich
vztaha.

ad2)

Testové je kognitivni vykonnost vyznamné oslabena pod vékovou normu do
pasma hrani¢niho, pfi hodnoceni vysledkti daného testu je tfeba brat v ivahu,
ze dité je ve véku pri dolni hranici uziti testu a zaroven v probihajicim odkladu,
nékteré dovednosti tedy nemusi byt cilené stimulovany (informovanost, pocet-
ni dovednosti), je tfeba zohlednit i méné optimdlni vykonové nastaveni ditéte
— frustracni tolerance a pracovni aliance je oslabena. Vykon je v$ak snizen glo-
balné v podstaté ve vSech sledovanych oblastech, s ohledem na vzdélani rodi-
¢t lze predpokladat hypoteticky potencidl premorbidné vyse, pri¢inu poklesu
schopnosti je mozné hledat v dlouhém obdobi trvani epileptického onemoc-
néni, které se nedari kompenzovat. Zaroven je tfeba zvazovat mozné snizeni
kognitivni vykonnosti jiz v pfedchorobi na primarné oslabeném terénu ranych
peri- a postnatdlnich rizik (porod ve 34. tydnu gravidity, inkubdtor).

Profil schopnosti je az na dva subtesty vcelku rovnomérné snizen a rozlozen
v pasmu hrani¢nim. Nejslabsi je vykon v prvnim subtestu informace, kde predpo-
kladédme vliv inicia¢n{ tzkosti a negativismu, vykon byva také snizen u déti s od-
kladem skolni dochazky. Naopak nejvyssi, v pdsmu normy, je vykon v subtestu
podobnosti, zde a zvlasté v inicia¢nim véku testu byva vykon zvySovan pri zkuse-
nosti z tréninku ve stimula¢nich programech, coz u ditéte zarazeného v logope-
dické skolce predpokladdme. Kresba postavy je velmi jednoduchd, malo popraco-
vand, slabd po obsahové i formalni strance, naznacuje nizsi potencial.

V projektivnich technikach, v CATO a ¢aste¢né i v ROR, je nejnapadnéjsi velka
vagnost a nedostate¢nd ochota k sdileni vlastnich prozitkti a myslenek, nedosta-
te¢né vyuzivani symbolickych ¢i projektivnich moznosti testu, vztahy jsou popi-
sovany mnohdy jako neosobni. Ndpadné je vyhybdni se ¢i potlacovani negativnich
prozitkd nebo konfliktd — zfejmé vlivem vnitfni nejistoty (viz i snizené sebepojeti
v ROR - nizky index egocentricity), tento styl je obecné ocekavany praveé v pripa-
dé somatizacnich tendenci (a posiluje tvahu o spolupodilu psychickych faktort
ve vyvoji nemoci). Zaroven nenachdzime vyznamnéjsi projevy tzkosti ani diso-
ciativnich fenoménd.
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V ROR shledavdme v$ak také vyznamné projevy emocni lability (¢etnd ,mS
labilni barvy), ulpivavost v odpovédich, slabsi kognitivni zpracovani odpovédi,
objevuji se percep¢né i media¢né neobvykld zpracovani odpovédi (lidé na IIL),
obtiZze ve zpracovani do celku a pojmenovani — naruseni schopnosti syntézy (ta-
bule V,, X.).

Klinicky (zdrobnéliny, slabsi verbalizace) i testové (vyvojova kvalita protokolu
ROR je nizsi) je vyznamnd infantilni reaktivita. Spolupodili se také celkové snize-
na ochota ke spolupréci.

Uhrnem nachézime projevy kognitivniho oslabeni, nezralosti, snizené frust-
rac¢ni tolerance jako kombinace vlivu primdrniho oslabeni CNS, mirné i osob-
nostnfho stylu, je tieba vzit v tivahu i spolupodil vychovného ptisobeni — mald
stimulace ke zvladani afektii. Testové tedy nachdzime globdlni snizeni vykonu,
malou diferencovanost emoc¢niho prozivini a schopnost o ném referovat, celko-
vou nezralost, oslabenou frustracni toleranci a sniZzenou schopnost navazat pra-
covni spolecenstvi. Pozorujeme velmi tizkou vazbu na matku s vyhybavymi ten-
dencemi. Globalné tedy vysledky koresponduji s hypotézou kombinované etiolo-
gie potizi — projevy oslabeni CNS, a to primdarné na kfehkém terénu ranych rizik
a epilepsie, se spolupodilem vyhybavého osobnostniho stylu s vlivem rodinného
vychovného stylu.

Diferencialni diagnéza: Neni jisté pochyb o tom, Ze divenka ma epilepsii a mi-
nimalné Ze ¢ast zachvati je epileptickych. Jak vSak popsat zjistény psychogenni
podil? Vzhledem k MKN-10 zvazujeme, pokud jde o onu ,,psychogenitu®:

» v kombinaci nasledky epilepsie i v oblasti osobnosti a chovani primarné ja-
ko projevy oslabeni CNS (F 07.8) Jiné organické poruchy osobnosti a poruchy
chovani vyvolané onemocnénim, poskozenim nebo dysfunkci mozku) v kom-
binaci s oslabenou CNS danou jiz rizikovou porodni anamnézou. Uvazova-
né psychogenni zachvaty by pak mély povahu reakce na zatéz (F 43.2)

« epileptické a psychogenné podminéné zachvaty v kombinaci v ramci $ifeji
pojaté diagndzy F 54 (Psychické a behavioralni faktory spojené s poruchami
nebo nemocemi klasifikovanymi jinde), tj. v souladu s klasickym psychoso-
matickym pojetim.

» konverzni poruchu (nejspise F 44.82 Pfechodné konverzni poruchy vyskytu-
jici se v détstvi a adolescenci)

« faktitivni (pfedstiranou) poruchu (F 68.1), tj. Miinchhauseniv syndrom

« simulaci (Z 76.5)

« v neposledni fadé je tieba zminit i Miinchhausentv syndrom by proxy (v za-
stoupeni) — tedy predstirdni symptomu ditéte rodic¢i
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Z uvedeného lze zpochybnit nejspise poruchu konverzni (nenachazime diso-
ciativni fenomény ve vysetreni, dominuje zde spise chudost, typ price s emoce-
mi v ROR nasvédcuje spise kiehkosti terénu, impulzivité, ev. oslabené raciondlni
kontrole emoc¢nich hnuti, ale nikoli vytésnovani emoci nebo dramatizacim).

Nepravdépodobny je také Miinchausentiv syndrom v zastoupeni — rodice se
nedoméhaji fetézenych vysetfeni, nezddaji zmény lécby, sami prichdzi s hypo-
tézou o psychogenité, vystupuji spise farmakofobné, zjevné by ,,iméli dité radéji
zdravé*,

Na misté je zamyslet se nad moznosti faktitivni poruchy. U této poruchy jsou
symptomy predstirany védomé, ale pacientovi neni zfejmd motivace, pro¢ tak
¢inf; souc¢asné m4 pacient snizenou volni schopnost zdrzet se predstirani. Moti-
vace spociva nejcastéji v ziskani pozornosti a v jistém ,pobaveni ze zahravéani si“
se zdravotniky, ev. v tomto pfipadé i s rodici. Podle dostupnych tidaji testovych
i klinickych se zdaji byt potfeby divenky dobre saturovény, v nemocnici se necho-
va nijak dramaticky ani pro okoli prekvapivé, vyvoj jeji poruchy je prost zvratd, tj.
typickd miinchausenovska dynamika spise chybi.

Je tieba zvazit i hypotézu o simulaci — je hypoteticky mozné, ze divka si je vé-
domd, ze ,no¢nim zdchvatem” ziskd premisténi se k matce (zvyraznéna vazba na
ni je pti vySetfeni patrnd). Ocekédvali bychom vs$ak v tomto pripadé spise to, ze
divenka o svych obtizich bude hovorit plasticky a ochotné, coz necini. Vzhledem
k véku a kognitivni vybavé je také pravdépodobné, zZe by Markét¢ino predstirani
(at uz v ramci faktitivni poruchy nebo simulace) bylo dostate¢né naivni a snadno
odhalitelné, nevzniklo by tedy popsané diagnostické dilema.

Zbyva tedy hypotéza celkového multifaktoridlniho oslabeni CNS zahrnuji-
ciho i niz$i toleranci k zatézi (a odtud pak potize podminéné stresem — F 43.2)
s psychosomatickymi zachvaty (F 54). Pro oboji je dosti podkladd — kognitiv-
ni oslabenost, chudost, verbalni odstup od emoci, ale soucasné jsou doklady, ze
emocdni sféra je Zivd a nezpracovand. K zatézi pak prispiva niz§i samostatnost,
spoléhani na dospélé, tedy nizsi vyzbroj proti stresu a zatézi, v disledku ¢ehoz
je snazsi podrazdit frustrac¢ni prah a/nebo vyvolat emo¢ni odezvu s manifestaci
v télesné sfére.

Uvedena diferencidlné diagnosticka rozvaha neni jen slovickarenim. Od zhod-
noceni, v ¢em psychogenita a §ifeji etiologie obtizi vlastné spociva, by se pak op-
timalné mély odvijet konkrétni psychoterapeutické strategie (respektive jejich co
nejefektivnéjsi volba).

Pii jednoznacné a primdrné stanovené organické priciné obtizi (v tomto pri-
padé epilepsie) je v intervenci primérni snizeni zdtéze, dile Gprava prostredi,
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tolerance projevi oslabenosti, ale také rozvoj celkové odolnosti (aspekty nacvi-
ku), diiraz na medikaci v edukaci, posileni compliance ditéte a rodiny, ev. zvaze-
ni moznosti stabilizace emotivity vhodné volenymi léky — nékterd antiepileptika
jsou soucasné efektivnimi thymostabilizatory a mtize byt s vyhodou efekty spojit.
Toto pak zéalezi na domluvé détského neurologa s pedopsychiatrem.

Pri zhodnoceném prevazné psychosomatickém podkladu (F 54) potizi je v te-
rapeutickém vedeni kladen diiraz na ventilaci emoci ,jinou cestou®, na témata
emancipace, a zejména pak na praci s rodinnym systémem v rdmci rodinné tera-
pie, tj. preferovanou péci byva efektivni nastavit tak, jak je obvykla u klasickych
psychosomatickych poruch.

V pripadé predpoklddané konverzni etiologie k nejefektivnéjsim strategiim
patfi zapojeni technik sugesce, ev. prace s placebem, price s magickymi prvky
v psychoterapii, vyuziti vyvojovych aspektti v psychoterapii.

U faktitivni poruchy je v terapeutickém pristupu podstatny diraz na emocni sta-
bilizaci a hledani jinych cest k nasyceni potfeby pozornosti, ktera byva casto prebu-
jeld. Dulezita byva také behavioralni modifikace chovani. Pti simulaci byva stézejni
behaviordlni modifikace chovéni a zaméreni se na reseni problému, primirné ob-
vykle komunikaé¢nich, ddle pak ev. vztahovych, emoc¢nich.

ad3)

Rizika spocivaji v dlouhé historii nekompenzované epilepsie, nejistych rodi-
¢ovskych vychovnych postojich a negativnim nastaveni rodict vici doporucené
farmakolécbé (riziko slabsi compliance). Dalsim rizikem je nizkd funkéni vykon-
nost jiz nyni pred ndstupem do $koly, nelze vyloucit neptiznivy posun funk¢ni
vykonnosti k pasmu lehké mentalni retardace.

ad4)

Vzhledem k dlouhodobému obdobi, po které jiz zachvaty probihaji, je spolupra-
ce primdrné s détskou neurologii nutna a medikace také, soucasné povazujeme
za dtilezitou podporu rodiny ve spoluprici s 1ékati. Zadouci je podpiirné vedeni
s cilem redukovat tizkost rodi¢t formou rodinné terapie.

Vhodné se jevi pouceni o faktu, ze nékteri pacienti mohou reagovat citlivéji
na nékteré typy antiepileptik, pak je treba hledat jiny, vhodny typ. Neefektivi-
ta ¢i netolerance jednoho typu medikace jesté nevylucuje moznost kompenza-
ce jinym lékem. Je tfeba probrat fakt, ze epileptické a neepileptické zachvaty se
u déti s epilepsii (i u dospélych) bézné kombinuji, ¢astéjsi zachvaty déle zvysuji
riziko dal$ich zdchvat, medikace mutze tedy jejich pocet redukovat v budouc-
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nosti. Vzhledem k ¢astym zdchvatim ve spanku lze predpoklddat, ze kvalita
spanku je narusena, coz vede k vyssi unavitelnosti ditéte, zachvaty mohou mit
negativni vliv na jeho naladéni, kondici (v budoucnu také ve $kole), na jeho dalsi
vyvoj celkové, je mozny dalsi pokles vykonnosti a dalsi zvySovani zachvatovité
pohotovosti. Je vhodné rodice citlivé poucit o syndromu ndhlého amrti epilep-
tika, jehoz riziko stoupd s nekompenzovanosti zdchvati pfi farmakorezistenci
a non-compliance pacienta (nespolupréci na lé¢bé).

Vzhledem k tirovni funkéniho kognitivniho vykonu, jiz dfivéjsi oslabené adapta-
bilité na zmény bude aktualné zatézovym faktorem ndastup do skoly, a zpétnova-
zebné je tato zatéz rizikova pro dalsi destabilizaci neurologického onemocnéni.
Nutnd je spoluprace s rodinou a skolou k nastaven{ podptirnych opatfeni, nejprve
k respektovani pomalého tempa, podptrné vizualizace k podpore pozornosti,
nutné bude vzdjemné informovdani formou pravidelnych konzultaci a prostted-
nictvim deniku. Sledovani zvladani ndrokd skoly a postupné nastaveni konkrét-
nich opatfeni vzhledem k vyvoji.

Je potteba podporit nastaveni rodiny k pravidelné predskolni (a nasledné skol-
ni) pripravé, praci s prestavkami, uvolnovaci a grafomotoricka cvi¢eni, ndcvik
zrakové diferenciace a fonematického sluchu — analyzy a syntézy jako v§eobecné
predskolni pripravy — ndcvik dil¢ich funkci. Cilem je jak pfiprava na zaskoleni,
tak ndcvik zvladani zatéze a postupna vyssi emancipace ditéte imérnéjsi vzhle-
dem k véku.

Je nutné vést rodinu k podpore verbalizace, ventilace prani, pocitd, a to jak
pozitivnich, tak negativnich, vhodna je exkulpace hnévu. Zfejma4 je potteba pod-
porit rodice i v konfrontaci ditéte s nevhodnymi strategiemi (agrese vi¢i sestte),
pracovat s ndsledky chovani.

Vhodné bude dalsi kontrolni posouzeni (zaddni napt. IDS) k presnéjsimu roz-
boru jednotlivych kognitivnich a vyvojovych schopnosti s dals$im doporucenim
k edukaci a stimulaci.
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6 | DIAGNOSTIKA

A DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA SCHIZOFRENIE
VDETSTVI A DOSPIVANI

Karolina Mala

Diagnostika schizofrenie u déti a dospivajicich patfi k velmi naro¢nym tko-
lim. Ne vzdy se muzeme oprit o vyskyt klinicky zjevnych strukturalnich c¢i
obsahovych poruch mysleni a o pritomnost poruch vnimani, tyto priznaky
nemusi byt jednoznac¢né v popredi klinického obrazu. Relativné bézné vidame
u détskych pacientd poruchy psychomotoriky (pf. manyrovani, psychoticky
negativismus). Zvlastni vyznam mivaji symptomy desorganizace, zejména pak
u mensich déti (Mald, 2005). Jindy jsou v popredi predev$im priznaky nega-
tivni, a to bez pro schizofrenii specifickych prekursord, teprve celkovy pokles
vykonnosti a adaptability ditéte upozorni na moznost psychotického onemoc-
néni.

Dtivody odeslani do odborné péce takového ditéte, u néjz se nakonec prokaze
schizofrenni porucha, byvaji velmi variabilni. Velice ¢asto jsou tyto déti dlouho-
dobymi psychiatrickymi pacienty nebo pacienty klinickopsychologickych praco-
vi$t a byvaji zde 1é¢eny pro poruchy chovani ¢i depresi (snad z nasi zkusenosti
témeér nejcastéji pravé pro né), déle pro sebeposkozovani, hyperaktivitu s impul-
sivitou, ale i pro potize z okruhu neurotického, napf. obsedantné — kompulsivni
poruchu, fobickou poruchu, panickou poruchu, ev. jiné. Pfredchorobi pozdéjsich
pacient se schizofrenii byva skute¢né velice riznorodé, nicméné z hlediska psy-
chiatrického ¢i klinickopsychologického tyto déti velice casto byvaji néjak (nespe-
cificky) napadné jiz pred propuknutim ¢i diagnostikou psychotického onemocné-
ni (Mald, 2005).
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Setkdvame se pak naopak i s pripady, kdy sdélovani halucinaci (pti normdalnim
nédlezu neurologickém a vylouceni etiologie toxické) k diagnéze schizofrenie ne-
vede.

Vys$e uvedené bychom radi ilustrovali na tfech resenych kazuistikach.

BARA, 16 let

Bara byla ptijata do psychiatrické nemocnice za pomérné dramatickych okol-
nosti. Byla vySetfena ambulantnim pedopsychiatrem, ten se s diferencidlné dia-
gnostickym pozadavkem obratil na détského klinického psychologa. To, s ¢im do
ambulance pacientka prisla, byl rodinou popisovany postupny pokles adaptability
s relativné vyraznéjsim zhorsenim asi pred ptl rokem. Pacientka zacala absento-
vat ve $kole, volala rano opakované matce, Ze nevi, co si ma obléci, kladla dotazy
napft. na barvu ponozek, vhodné $perky, apod. Stévalo se, ze v téchto drobnostech
nakonec nebyla schopna ucinit rozhodnuti a finalné z domova neodesla, pripad-
né dorazila do skoly s nékolikahodinovym zpozdénim. Subjektivné si stézovala
na potize s usindnim, vagné formulované tzkosti, nejistotu; zalezelo ji na tom, co
si o ni druzi mysli, nedokdzala ucinit rozhodnuti ohledné odéni do $koly. Jindy
naopak hovorila o tom, ze ji lidé nezajimaji a zddala v obecné roviné po nich, aby
se nezajimali o ni. Nekontaktovala kamardady, coz byla pfecijen zména, prazdniny
stravila prevazné tak, Ze stila doma u okna, divala se ven, premyslela o smyslu
existence, ale i o banalitdch. Po matce (jinak zjevné dobre pecujici) vyzadovala
yjisténi o malickostech, na matciny opravnéné pozadavky reagovala dramaticky;,
vztekala se, byla verbalné agresivni. Matka hovorila az o terorizaci dcerou, ktera
neodchazi do skoly, a to ¢asto s argumentem, Ze nevi, co si vzit na sebe. Napf. ji
Béra az 10x rano telefonovala do préce, aby ji pomohla s rozhodnutim, nenechd
se odbyt. Doma je neusmérnitelnd, reaguje dramaticky a nelogicky, pokud se po
ni cokoli pozaduje. Také matku obvinuje pro malickosti, nechce poslouchat, hleda
na bratrovi chyby, které nemaji vyznamnéjsi opodstatnéni. Na prvnim orientac-
nim vySetfeni v psychologické ambulanci pasivné spolupracovala, jeji produktivi-
ta v¢. testové, byla mimorddné slaba.

Na druhém, pokracujicim vysetieni od dvefi atakovala slovné psycholozku, ob-
vinila ji vulgdrnim zpasobem z liknavosti, pozadovala okamzitou napravu své ne-
pohody, byla rezonantni, nakonec i fyzicky agresivni. Odmitla energicky az drze
spoluprdci, protestovala proti hospitalizaci, matka na ni naopak trvala. Nakonec
asistovaly pro aktivni Bafin odpor RZS a policie. V obou pripadech Béra na am-
bulanci pfisla az ndpadné nazdoben4, na vysokych jehlovych podpatcich, s mnoz-
stvim ozdob, oblec¢eni by lépe odpovidalo diskotéce nebo party.
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Anamnéza

Rodinna anamnéza: oba rodice jsou stredoskoldci, plné adjustovani, ziji asi
4 roky oddélené, vztahy ale maji déle dobré, s dcerou si pres rozdilné nazory na
vychovu nevi rady ani jeden z nich. Bratr je o 4 mladsi, bezproblémovy. Neu-
ropsychiatricka zatéz v pokrevnim pribuzenstvu neni.

Osobni anamnéza: nejsou zddné ndpadnosti prenatalni, perinataln{ ani post-
natdlni, od utlého véku se jevila spise uplakand, htire utisitelnd. Spolehlivé byla
pritomna primdrni i sekunddrni intersubjektivita, interagovala recipro¢né, hrala
si bézné, fecovy i motoricky vyvoj byl bez napadnosti. Astmaticka, jinak je zdrava,
nejsou zadné jiné komplikace télesného vyvoje.

Adaptace na predskolni zafizeni ve 3 letech byla velice zdlouhav, hrala si sama,
byla pasivni v zapojovéni se. Nastup do ZS probéhl v terminu, navitévovala re-
spira¢ni t¥idu, ucila se primérné, s nadstupem na druhy stupen prisly vyssi naroky
nové skoly, prospéch se zhorsil na trojky a ¢tyrky. Matka se s ni ucila, dle mat¢ina
soudu snahu pacientka bojkotovala s argumentaci, ze ji stejné ve $kole nechaji pro-
jit. Presto pripravu i $kolu pacientka nakonec pasivné strpéla. S kdzni ve $kole pro-
blémy nebyly nikdy. Koncila ZS s nékolika ¢tyikami, vymohla si stfedni $kolu, aby
mohla maturovat a jit na VS (chce byt histori¢kou a pracovat v archivu, protoze
tam nejsou lidé). Z prvni SS byla vylou¢ena (pro pozdni piichody, a tedy neomlu-
vené hodiny), nyni se problém opakuje na druhé SS s tim, Ze mé i celodenni absen-
ce. Trvé vak na tom, Ze chce na $kolu chodit, odmaturovat a pokrac¢ovat na VS.

Na prvnim stupni navstévovala dramaticky a vytvarny krouzek, prestala s do-
chazkou asi v 11 letech, vice nikam nechtéla chodit. Zadné problémy s psychoak-
tivnimi latkami se nikdy nevyskytly, netould se, nema kamarady ani znamost, na
socidlnich sitich postuje své vyumélkované fotky, které pripominaji pézovanim,
odévem a celkovou kompozici spise portrétni klasicistni dila holandskych mistri
nez sebeprezentaci mladé divky. Pratelé na tyto fotografie sice pozitivné reaguji,
Bara jejich reakce ponechdva bez komentare, nevyuziva je k navazani konverzace.

Dle matky je zhorsovani jiz dlouhodobé, ale s pubertou vyraznéjsi. Kromé uve-
deného vyse napf. divka nechce po bratrovi zhasnout vypinac na svétlo, argumen-
tuje $pinou, na stranu druhou jinym potencionalnim kontaminacim se nevyhyba.
Pomoc pri dklidu v domécnosti odmitne s tim, Ze pak matka bude muset vyprat
jeji oblecent, ve kterém uklizela, tedy se o faktickou pomoc matce findlné nejednd
aje 1épe, kdyz nic délat nebude. Matku vsak nejvice zarazi celkova dcefina apatie,
nelogi¢nost jejich vymluv, Gporna neschopnost se rozhodovat kolem oblecen; to
vSe s prilezitostnymi a §patné odhadnutelnymi zlostnymi a agresivnimi vypady.

Neurologicky je Béara zcela v porddku, byla podrobné vysetiena.
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Otdzka k zamysleni
1. O jakych diferencidlné diagnostickych moznostech byste mohli uvazovat uz ambulantné
aproc?

Komentaf

Organicka pricina obtizi byla vylou¢ena podrobnym neurologickym vysetfenim.
V tvahu dale prichdzeji zejména ndsledujici moznosti: generalizovana uzkostna
porucha (stiznosti na dzkost, kterd nemd jasnéjsi spoustéce, dekoncentrace), de-
prese nebo dysthymie(fakticka nevykonnost, subjektivné potize se spankem, inak-
tivita, nepritomnost ¢innosti, které by pacientku bavily, absence kamaradd, rozvahy
o smyslu existence), poruchy chovani nejspise na narcistnim povahovém zdkladé
(nedochdzka do $koly, odmitani plnit bézné pozadavky rodicovskych autorit, bez-
skrupuldzni Gto¢nost proti ambulantni psycholozce a vydrz v negativhim postoji,
ambiciéznost nereflektujici realné skolni vysledky, narcistni pohrdéni pozadavky
z okoli, dlouhodobost obtizi s pfizplisobivosti a s postupnou gradaci problému), bi-
polarni afektivni porucha (inaktivita a ev. uvazovany depresivni syndrom ve stfi-
déani s pralomy do resonance a aktivniho odporu), rozporna a/nebo nedtsledna
vychova (pacientka je nakonec vlastné Gspésna ve vyhybdni se $kole i povinnostem,
rodice si ve vychové dlouhodobé nerozuméji, coz vytvari pidu pro manévrovani),
schizofrenie (volna uzkost bez vegetativnich pfiznak, bizarnost starosti o oble-
Ceni, vagnost stiznosti, postavani u okna jako hlavni prazdninova aktivita, pseu-
dofilozofické rozjimani a existencidlni Gvahy, ambivalence a ambitendence — dbd
na vzhled a obleceni, soucasné zad4, aby si ji okoli nev§imalo; postuje na internet,
ale nevyuzivd ocenujici komentare na socidlnich sitich k navdzani kontaktu; da-
le malichernost, ale i bizarnost nékterych stiznosti na bratra, beztcelné agresivni
vstup do interakce s psycholozkou na ambulanci, stiznosti na neschopnost vyvinout
soustredéni, pokles vykonnosti navzdory vysokym ambicim, prazdnota v popredi
klinického obrazu).

Na pedopsychiatrickém oddélenti jiz pacientka prijala situaci v klidu. Zde se kon-
sistentné strani déti, pasivné sedi, a to i tehdy, je-li na programu atraktivni aktivita
spojend s vyhodami. Vydrzi zde napf. 3 hodiny necinné sedét, aniz by se zapojila
nebo vyjadrila nevoli, sedi az strnule. S psycholozkou, kterd ji odeslala k hospitaliza-
ci, nemluvi, ani ji nevénuje pohled, ani ji nepozdravi. V tomto postoji konsistentné
setrvava, k ostatnimu persondlu se chova pasivng, ale vstricné, béznou rutinu oddé-
leni nijak nerusi, plni nezbytné. Na dimisi naléhd jen kratce (fadové dny), to vSe bez
vztekani se a beze smutku ¢i place, nestézuje si na stesk, jen konstatuje, Ze by chtéla
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domu, po odmitnuti podékuje. Raritné se stane, ze drobny pozadavek u ni vyvold
zlobnost a hadavost (pt. zddost, aby si presedla pro jednou na jiné misto v jidelné —
vztekd se, Ze ji tim rusime a ze ji bude jen hure).

Objektivné: astenického habitu, i v nemocni¢nim prostiedi dbd zvysené na oz-
doby, psychomotorické tempo v normé, orientace plna véemi kvalitami, hypomi-
mickd, s podivné uptenym pohledem ,trochu za partnera v dialogu®, prevazné hy-
podynamické, ale ne soustavné, dokdze nenadale zmobilizovat sily. Klinicky pamét
a pozornost intaktni, emotivita oplostéla, prilezitostné az nepriléhavd, afektivita
s tendenci k epizodickym prélomtim, nalada bez poruch, vicekréat se v rozhovoru
zasméje, smutnéjsi polohu emoci vsak nevyjadiuje ani pfi facilitaci. Subjektivné je
vagné formulovana anxiozita (bez neurovegetativniho doprovodu), tenze pozorova-
telna neni. Mysleni chudé obsahem, stereotypni, v zasadé je v dialogu sdiln4, odpo-
védi rozviji, reaguje bez latenci, mysleni bez jasnych a krystalizovanych obsahovych
poruch ve smyslu bludg, z hlediska formalniho lze zaznamenat prilezitostné volnéjsi
asociace nebo méné obvyklou logiku, spi$e vsak diskrétné. Poruchy vniméni jsou
popirany a neni na né ani velké podezieni. Lze tusit difuzni paranoiditu, projevuje
se jako vs§imava ohledné detailti a drobnosti. Poruchy spanku objektivné nepozoro-
vany nejsou.

Testové: Nutno predeslat, ze divka se snazi a z neschopnosti zlep$it nebo obo-
hatit vykon je spise bezradnd, vydrzi trpélivé i dlouhou zatéz, neklade pozadavky
na odpocinek.

WISCIllviz tab. 6.1.

Tab. 6.1

clQ 74 Do 6 Veéd 6
VIQ 79 Kod 4 Pod 8
PIQ 71 RO 6 Poc 1
ISP 88 Kos 6 Slo 11
IPU 75 Skl 7 Por

IRZ 55 HS 5 oC 3
IKO 63 Blu 7

V Poc¢ (VS 1) je posledni zvladnutou operaci v limitu polozka ¢. 14, tj. odec¢itdni
12 — 5 = ?; v dalsich aritmetickych tlohdch divka zjevné zna operaci, avSak pre-
kro¢i limit nebo nezprocesuje spravné vypocet; zadani zopakovat nepotiebuje. Slo
i Por jsou bez formula¢nich nipadnosti. V OC (VS 3) zvladne maximélné 3 prvky
doptedu v jednom pokusu, pozpatku maximalné 3 prvky v jednom pokusu).
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Kresba postavy: chuds,
u obou postav je nejlépe, pres-
to chudé ztvirnén oblicej,
vlasy pouze na obrysu hla-
vy, Gsta jednodimenziondlni, J
o¢i u jedné postavy vzdjemné
dispropor¢ni, s panenkou, nos j i
je hakovity, smérem k télu se |
kresba ,ztraci” (slabnouci pri- '__‘& '
tlak na tuzku), v podstaté od '
krku dold jde jiz jen o dvojdi-
menziondlni schéma. Komen-
tar ke kresbam je velice vagni.
Viz obr. 6.1.

o &

<
¢

Obrdzek 6.1
ROR viz tab. 6.2.

Tab. 6.2

1. motyl Q: tady to télo, kiidla, podle kiidel

2. mozné jesté néjakd miira Q: podobné tomu motylovi, témi kiidly taky. .. prosté
podobné

3. nebo mozna néjaka vosa, véela Q: tady télo, kridla, zihadlo

Latence 32 s, otaci a—b—c-zpét do a
4.ja v tom nic nevidim Q: je to barevna ¢mdranice

Latence 58 s

i 5.jako dva lidi Q: hlava, télo, ruce, nohy,... a tady (symetricky) to samé

Latence 28's
IV. | 6.ja nevim Q: mozné krtek, to télo, hlava a tady néjaké ty rohy a ocas... ja v tom
doopravdy nic nevidim

V. | 7. netopyr (bezprostfedné) Q: télo, kfidla, usi

Vi 32 s latence
" | 8. rejnok Q: W - télo, ocas, a tady ploutve (laterdini D)

VII. | V tomto nic nevidim

Vil 9. dvé zvirata, po néc¢em lezou Q: chameleoni, jsou barevni, lezou asi po skaldch
’ a stromech (odkaz na barvu)

[X. | 10. nevim, jenom barevna ¢maranice

X. | 11.nevim, barevna ¢maranice, ty barvy mi nic nefikaji
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Druhd asocia¢ni féze nepfinasi Zddnou odpovéd. Klade jen dotaz, zda je to ,bl-
bé*, Ze nic dalsiho nevidi.

Morgenthaler: Preference: X — je to hezky barevné; Odmitani: VII — protoze
tam nic nevidéla

Tii pfani? 1. aby byla historik, II. aby byla $tastn4, III. aby byla ona a matka zdr4-
va. Nejlepsi zivotni zazitek? Nic ji nenapadd. Nejhorsi Zivotni zazitek? Kdyz musi
odejit z domova do $koly nebo tady ted ta nemocnice (sméje se tomu).

AAC:

1. Ta holka ji tam budji, protoze zaspala a nestih4 do koly, ja nevim. DAL? Vstane

a ptjde do skoly. FACILITACE - no, Ze nestthaji... mozna je nervézni...

2. Ta holka tam sedi, je smutna, asi protoze ji tfeba ujel autobus... nevim... DAL?

Pocka na dalsi autobus (sméje se).

3. Tady otec radi dcefi s ikolem. FACILITACE - Ze tomu nerozumi, nevi, co md
délat... kdyz ji poradi, tak potom uz neni tak nervézni.

Dalsi odpovédi jsou podobné chudé a vagni. Pacientka uvadi stru¢ny popis,
pokud uvede emoci, pak nervozitu nebo smutek, u toho v$ak se usmiva nebo
i nahlas sméje. Protagonista je obycejné pasivni, nesmérujici k feSeni, interakci
je minimdlné, Bara nerozvadi pribéhy, casto reaguje, ze uz nevi. Vyuasténi jsou
typické tim, ze je pouze konstatovana nervozita protagonisty. Casto se objevuje
téma toho, Ze se néco nestihlo. Pfes chudy vysledek pacientce nelze uptit pfi ad-
ministraci snahu.

HSPQ: zpracovavala s prestavkami pres 3 hodiny. Vysledky®: A (VS 1),
B (VS 4), C (VS 6), D (VS 7), E (VS 8), F (VS 3), G (VS 5), H (VS 1),
1(VS4),] (VS10),0 (VS7),Q, (VS 10),Q,(VS5),Q,(VS7).Q (VS 1),Q, (VS 10),
Q,, (VS 10).

ADOR:
Matka: Poz 5, Dir 1, Hos 1, Aut 4, Ned 2, Poz/Hos 5, Dir/Aut 1
Otec: Poz 2, Dir 2, Hos 4, Aut 3, Ned 3, Poz/Hos 2, Dir/Aut 2

& A = uzavrenost/bezprostfednost; B = nizkd/vysoka inteligence; C = citova nestdlost/stalost; D = klidnost/
vznétlivost; E = poddajnost/pribojnost; F = sklicenost/nadsenost; G = svévolnost/zodpovednost; H = pla-
chost/smélost; | = citova tvrdost/citova choulostivost; J = druzna aktivnost/individualisticka zdrzenlivost; O
= sebedvéra/lizkostni nejistota; Q2 = zavislost ne druhych/sobéstacnost; Q3 = nedostatek sebevlady/sebe-
vlada; Q4 = nizké/vysoké pudové napéti; Ql = spole¢enska introverze; Qll = iizkostnost; Qlll = sebeprosazeni.
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Otadzky k zamysleni

2. Co jednotlivé diagnostické hypotézy po zahrnuti poznatk(i z hospitalizace podporuje a co
svedci proti nim?

3. O které diagndzy by mohlo jit v ramci poruch schizofrenniho spektra?

4. Jaké by byly opérné body dalsi prace s pacientkou a jeji rodinou?

Komentar
ad?2)

Nasledujici diferencialné diagnostickd rozvaha zmini pouze opérné body bez
néroku na Gplnost. Soustfedme se v$ak pfi ni nejen na to, co v testovém obrazu
je, ale také na to, co bychom pfi znalosti pfibéhu a uvazované diagnéze ocekévali,
a presto to v testech zcela chybi. Byva to v diagnostice stejné dilezité.

Generalizovana tzkostna porucha: nachdzime argumenty spiSe proti diagné-
ze — projev pacientky je vice chudy nez zjevné izkostny, bez naléhavosti, nejsou
pozorovana tzkostna rozruseni, neobraci se na persondl ani pacienty s pozadav-
ky na uji$tovani, nezabezpecuje, ROR je non-neuroticky, AAC predev$im chu-
dé. Nejsou pozorovany ani referovany vegetativni korelaty tzkosti, které byvaji
u pacient s generalizovanou tzkostnou poruchou obvykle stézejnimi stiznostmi
a snaze pozorovatelnymi priznaky.

Deprese nebo dysthymie: zde je diferencialné diagnosticka rozvaha jiz pod-
statné obtiznéjsi. Priznaky jako ochuzeni, stazeni se z vrstevnickych vztaha
a z prijemnych aktivit, rozvahy o smyslu Zivota, chudost v testovych metodach,
v ROR malo odpovédi, byt vlastné konvencnich, stejné jako spora produkce
v AAC - to v8e by mohly byt ptiznaky az skute¢né vazného poklesu nélady s hy-
podynamii a absenci energie. Inspirativni je pak ovsem v diferencidlné diagnos-
tické rozvaze HSPQ, v némz pacientka naopak referuje nadprtimérnou ptipra-
venost k sebeprosazeni, sebedtuvéru, rozhodnost a dalsi, coz nejsou kvality kon-
gruentni s pocitovanym nedostatkem energie. V rozhovorech s pacientkou také
na rozdil od projevti dobré nalady ¢i smichu nejsou vybavné emoce signalizujici
pokles nélady, coz je u depresivnich rovnéz vice nez neobvyklé (depresivni nebo
i ev. resonantni ndlada by méla byt $patné odklonitelnd nebo neodklonitelna, ze-
jména vyjdeme-li z toho, o jak vdznou depresivni ndladu by mélo jit dle chudosti
ROR ¢i AAC). ROR rovnéz vnasi pochybnosti smérem k depresi — pacientka
reagyje labilné na barvy, pfi jinak dominantni chudosti neabsentuji pohybové
odpovédi. Pacientc¢ina inaktivita zjevné nenf vysvétlitelnd nedostatkem energie
nebo anhedonii, Bife nezapojovani se relativné vyhovuje, nestézuje si na tento
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druh diskomfortu a pteje si (moznd ze strachu), aby se lidé o ni predevs$im ne-
zajimali.

Poruchy chovéni nejspise na narcistnim povahovém zakladé: Rovnéz nejde
o diagnézu odivodnénou. Dramatické vystupy byly totiz popisovany hlavné z do-
mova, v nedochdzce do $koly byla sice pacientka urputnd, na oddéleni jiz ale té-
mér nepusobi zadné obtize, neprosazuje se, neprotestuje nijak proti skole, rezimu,
chova se prevazné neagresivné, neni pozorovan aktivni vzdor. Pokud vyznamnéji
a neopravnéné zaprotestuje, omluvi se. V ROR i AAC chybi dramatické momenty
(které bychom pri poruchich chovéani ocekdvali). Absentuji rovnéz intelektuali-
zace, symbolismy, hravé kompozice (ty byvaji u poruch chovéni a osobnostnich
variant z dramatického typu obvyklé). Vydrz a steni¢nost odporu vici odesilajici
ambulantni psycholozce by naopak mohla diagnézu hypoteticky podporovat.

Bipolarni afektivni porucha: tato diagnéza je po observaci v nemocnici jiz
nepravdépodobnd. Na oddéleni totiz neni pozorovana expanzivita, mnozstvi
aktivity je spiSe podpriimérné, nejsou zaznamenavany epizody zvysené energie
a nadpriameérné aktivity, neni pozorovana snizend potieba spanku; pokud se vy-
skytne iritabilita, tak jen prchavé a vlastné nezavazné. O diferencialni diagnéze
depresivni faze jiz byla fec¢ vyse.

Rozporna a/nebo neduslednd vychova: dle anamnézy i ADORu jsou vychovné
pristupy (resp. jejich percepce pacientkou) u obou rodicovskych autorit rozdilné,
presto ani v jednom prostredi neni adaptabilita pacientky lepsi ¢i hor$i. Zména
prostiedi na nemocnici s pevné nastavenym a prehlednym rezimem nevede ke
zmirnéni nebo alteraci zakladnich obtizi, obraz je viceméné stacionarni.

Schizofrenie: pro diagnézu muze svédcit mimo jiz zminéného v prvotni dia-
gnostické tvaze také vykon ve WISC III. Pacientka neni schopna vyvinout ani
kratkodobé efektivni pozornost (Po¢), klinicky i testoveé je pritom patrnd zjevna
snaha narazejici na bezradnost a astenii. Neni pravdépodobné, ze s vykonem
podanym v subtestu Pocty by prosla zéakladni skolu bez opakovani ro¢niku, byt
se slabym prospéchem; potize Bafe ¢ini jiz bandlni aritmetika, pricem?z je patr-
né, ze neni obtiz v konceptualizaci vypoctu, ale v jeho efektivnim zprocesovani.
Nutno také dodat, ze pokles indexu IKO je jednim z nejcastéjsich pravodnich
projevil pocinajicich psychéz (ne vsak projevem pro schizofrenii specifickym
a také ne vzdy pritomnym). Svéd¢i totiz o neschopnosti efektivni mobilizace sil,
zvlasté tam, kde je jinak zfetelnd snaha a pripadné i ambiciéznost (jak je tomu
v pripadé nasi pacientky). Porovndme-li chudost a stereotypie v mysleni (ROR,
AAC) s referencemi o prilezitostné energi¢nosti a vytrvalém odporu doma,
stejné jako s klinicky pozorovatelnym dramatickym vystupem na ambulanci,
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i to je varovné z hlediska mozného rozvoje psychdzy (testové bychom totiz pti
znalosti vstupnich problém preci cekali spise opak, tj. dramatiza¢ni momenty,
energii, apod., ale dostdvame chudost, astenii). Podobné je tomu pfi srovnani
oné chudosti a stereotypnosti v ROR a AAC a Bériny sebepercepce zahrnujici
naopak dostatek sil a pripravenost vlozit energii (HSPQ). Jista zdkladnost inter-
pretaci v ROR i popisnost v AAC je totiz v daném pripadé odrazem zbytkové
drzici centralni koherence a Barina soustfedéni se na to nejzfejméjsi v povsech-
né nejistoté a tzkostném chaosu. Fakt, ze pacientka i hodiny vydrzi byt neak-
tivni (ani se nezapojuje, ani nevyjadfuje odpor) pti atraktivnich skupinovych
¢innostech, lze rovnéz vylozit psychézou.

Momenty stenické (negativismus smérovany k odesilajici psycholozce, vydrz
v izolaci od ostatnich, ale i pokfiveny vztah k bratrovi, pozadavky na nev$ima-
vost okoli) je mozné v daném kontextu vysvétlit paranoiditou. Svym vyzdobo-
vanim a svymi posty na socidlnich sitich (které jsou v$ak v podstaté vice bizarni
nez vabivé ¢i koketni) se pacientka paradoxné spise snazi néjak zapadnout do
vrstevnického mdédu, stat se tim nendpadnou a odvratit nezadouci zdjem okoli.
Hypoteticky mozny je i difizni dysmorfofobicky blud. Podobny vyznam m4d ne-
schopnost se rozhodnout ohledné mali¢kosti v odévu, kvili kterym pacientka
nakonec neodchdzela do $koly, jind motivace tu neni zfetelnd, uz protoze na stu-
diu ma zdjem a domdha4 se jej.

Nelze poprit, ze k diagnéze schizofrenie bylo findlné dospéno i per exclusio-
nem — nebyla nalézana logicka vysvétleni (pf. tréma, vychovné nedostatky, nizké
sebehodnoceni ustici ve strach ze skolniho vykonu, lenivost ¢i neochota podro-
bovat se vyuce), postradali jsme i faktickou energi¢nost, kterd by podkladala tak
vazné disruptivni chovani, jakym je iporné a na intervence nereagujici zaskolac-
tvi. Dominantou se jevila vnitini prazdnota s volnou uzkosti, difizni paranoidita,
neproduktivnost a dal$i. To v$e navic ve vyvojovém obdobi, kdy by predpoklada-
ny vyvoj mél zahrnovat spise rozmach sil, nartst vyznamu vrstevnickych skupin,
flexibilitu mysleni a podobné.

ad3)

Pravdépodobné se jednd o simplexni schizofrenii, teoreticky by pripadala
v tvahu i schizofrenie katatonni. Do obrazu katatonniho by spadal neticelny ne-
gativismus pri pozadavku na vyhovovani pozadavkidm okoli a dale informace, Ze
pacientka trévila dlouhé prazdninové dny postavanim u okna, evt. pozorovani, ze
sedi strnule i hodiny bez jakékoli aktivity nebo vyjadfované emoce (hypoteticky
by mohlo jit o poruchu psychomotoriky — katatonni stupor). JelikoZ za hospitali-
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zace bylo v popredi spi$e povsechné ochuzeni, diagnéza katatonni schizofrenie se
jevi jako méné pravdépodobnd oproti diagndze schizofrenie simplexni (dlouho-
dobé pozorovatelny pokles vykonnosti s neostrym zlomem pred nékolika mésici,
dominance negativnich priznak).

ad4)

Smérem k pacientce je potfebné zapracovat predevsim na compliance — tj. na
potiebé uzivat léky, na pokusu o ndhled, ze jde o nemoc, na zajisténi kontaktu
na ambulantniho psychiatra. Hospitalizace bude nutna déledobéji pro faktické
riziko suicidalniho jednani (suicidélni pokus je jednou z nej¢astéjsich komplikaci
u pocinajicich schizofrenii, mladi pacienti jim mj. mnohdy reaguji na subjektivné
prozivany zlom Zivotni linie v obdobi, které u zdravych lidi mivd spiSe vyznam
nastartovani zivotni perspektivy). Bude vhodné podpofit vztahy k obéma rodi-
¢am, nebot je vice nez zjevné, ze i v dospélosti bude pacientka do jisté miry po-
tiebovat jejich pomoc a soucinnost.

Edukace rodict by méla byt zamérena na vysvétleni principt poruchy (nevy-
konnost, obtize s iniciaci ¢innosti, nutnost citlivé aktivizace, modifikace profesni
volby na jednodus$$i ucebni obor, protoze studijni a profesni perspektiva se nyni
stavd ponékud nejistou, a dalsi).

Dalsi pilife psychoterapie uvddime heslovité: prace na prijeti reality, nutnost
uzivat 1éky a mit ambulantniho psychiatra, ke kterému bude mit pacientka dave-
ru, nutnost pri znejisténi a narastu uzkosti kontaktovat psychiatra i mimo termin.
Potteba vyssiho monitoringu kvili riziku autoagrese, vhodnost antikoncepce.
Prace se zdravym bratrem. Podpora rodinného prostiedi, psychoedukace a pra-
videlnd péce — véechno uvedené predstavuje zdkladni pilite, o néz se i v obecné
roviné opird nadéje na lepsi progndzu psychoz, a to nejen u déti a dospivajicich
(Anderson, Reiss, Hogarty, 1986, Mal4, 2005).

Dovétek

Na kazuistice jsme se pokouseli ilustrovat predevs$im to, ze na vazné dusevni
poruchy z okruhu psych6z bychom méli myslet i v ptipadé, kdy nenalézdme jasné
pozitivni priznaky (klinicky ¢i testové), zvlasté pak u vleklych obtizi, ve kterych
obtiznéji hleddme logiku ¢i motivaci pacienta pro neadaptivni chovani, anebo
tam, kde se nam intervence dlouhodobé nedari. Pri diagnostickych rozvahach je
velmi dulezité v§imat si nejen toho, co v testovych vystupech nalézame, ale také
toho, co v nich neni a ocekavali bychom to — tato tvaha muze byt kli¢cova pro
findlni diagnostické rozhodnuti.
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RADIM, 11-13 let

Radim zije spolu se svym bratrem od 9 let v détském domové. Byl pfijat v 11 le-
tech do psychiatrické nemocnice s tim, Ze se u néj zacinaji projevovat zavaznéjsi
poruchy chovani, ublizuje détem, je vznétlivy, Spatné reaguje na vychovna opat-
feni. Détsky domov pozoruje atypické sexudlni chovani — hraje si na divku, koupil
si paruku, pise détem obojtho pohlavi, Ze se s nimi chce milovat, nékdy, ale ne
stabilné, se podepisuje jako divka. V minulosti neprojevoval zddné vazné zndmky
gender dysforie. Bylo jiz realizovdno sexuologické vysetreni se zavérem transexu-
alismus.

Anamnéza

Rodinna anamnéza: do 8 let byl v péci matky, kterd je snad mentélné posti-
uredné premistén do péce otce (nezaméstnany, zijici po ubytovnach), ten prisel
ovéem o bydleni a Radim $el s bratry pres ZDVOP (Zatizeni pro déti vyzadujici
okamzitou pomoc, typicky tzv. ,Klokanky“) do ustavni péce. Ani jeden z rodict
se o déti nezajima. Kromé dvou vlastnich bratrii (starsi lé¢en pro hyperkinetickou
poruchu chovani, mladsi bez psychologické nebo psychiatrické péce) méd Radim
jesté dalsi sourozence umisténé v péstounskych rodindch. O familidrni zatézi to-
ho kromé vyse zminéného prili$ nevime.

V osobni anamnéze nalézdme rizikové tdaje — z 5. téhotenstvi, porod v 35.
tydnu, porodni parametry 1990 g/49 cm, dychal hned, Apgar skére 10-10-10,
oxygenoterapie 1 den, dale prospival. Rany vyvoj hodnocen pediatrem jako pfi-
meéreny, az ve 3 letech konstatovan opozdény vyvoj feci, do 10 let chodil na lo-
gopedii, s efektem. Nikde neni popsan regres vyvoje. V psychiatrické péci je od
10 let, zacaly se projevovat poruchy chovani s postupnou gradaci, pak se objevilo
ndpadné sexudlni chovani. Télesné je Radim zdrav, v dobé prijeti k hospitalizaci
byl jesté bez zndmek somatosexualniho vyspivani.

Nastoupil rovnou do zdkladni skoly praktické (tehdy jesté tyto skoly byly sou-
¢asti skolského systému), ucil se na jednicky a dvojky, také skola referovala po-
mérné ndhly ndstup potizi s chovinim v 10 letech (velmi vulgarni, bezdtivodné
kri¢i, je konfliktni apod.). Chodi do krouzku vareni, chlapecké zdjmové aktivi-
ty jej nezajimaji, ale nebrani se jim protestem. Pracovniky détského domova je
hodnocen jako samotarsky, citlivy, neni zlomyslny, vzplanuti agrese vii¢i détem
je nékdy spatné pochopitelné. V asi 10 letech zacali pracovnici détského domo-
va pozorovat zménu v chovani, Radim jedl jako zviratko, smal se tomu, pred-
vadél, Ze m4 mobilni telefon (blocek papiru), délal, Ze telefonuje, do ,telefonu”
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vulgarné naddval. Rdno byva ,,duchem nepritomny* hled{ pfed sebe, kyve se.
Zpiva si dokola jednu pisnicku, mluvi nékdy pisklavym hlasem, jindy vydava
nesmyslné zvuky. Zacal se strojit jako divka, ale ne stabilné.

Otdzka k zamysleni
1. O jakych diferencidlné diagnostickych moznostech byste v tuto chvili uvazovali a proc?

Komentar

Radim pfriSel se stiznostmi na disruptivni chovani, které se zvyraznuje, je tedy
na misté patrat po jeho motiva¢nich zdrojich. V danou chvili uvazujeme jen na
zdkladé prvni reference z st persondlu détského domova a ambulantni pedopsy-
chiatricky a s védomim, Ze chlapec md mimoradné zavaznou socialni anamnézu.
Nabizi se predné hypotéza externalizacniho reagovani na ztratu citovych va-
zeb, zmény bydleni a podminek existence v uplynulém roce. Mozné jsou i vzta-
hové potize v ramci détského domova, byt je ndm referovano, ze je to Radim,
kdo je intruzivni; nelze vyloucit zatéz plynouci z néjakych okolnosti soucasného
Radimova zivota. V anamnéze popsané stereotypy by mohly byt v souladu s vy-
$e uvedenymi tivahami (dissociativni symptomy, stereotypy k redukci dzkosti,
apod.). Dle MNK-10 bychom pak diagnostikovali nejspise poruchu prizptisobe-
ni s prevladajici poruchou chovéni, je na misté se zamyslet i nad moznosti po-
sttraumatické stresové poruchy s dissociativnimi symptomy (trauma nesexudl-
ni, i sexudlni), nebot pfi zndmé i nezndmé anamnéze jen stézi dohlédneme, co vse
mohl chlapec zazit a zda neni vazné traumatizovan. V ivahu prichdzi pochopitel-
né i disharmonicky osobnostni vyvoj, nejspise emoc¢né nestabilni — impulsivni
nebo hrani¢ni. Je tfeba vénovat pozornost také atypickému sexudlnimu chovani,
které muize signalizovat poruchu pohlavni identity, a zabyvat se prtipadnou sou-
vislosti této poruchy s poruchovym chovanim.

Objektivné: v objektivnim nalezu lze konstatovat ochotny kontakt i spolu-
praci, psychické tempo mirné zpomalené, motorické v normé, orientovan plné
vsemi kvalitami, pozornost s odklony bez zjevného podnétu v okoli, pamét se
klinicky nejevi jako specificky narusena. Emoc¢né labilnéjsi — nékdy ndpadné
vesely, az neadekvatné, jindy dysforicky, kolisini nebyva vazano na objektivné
zifejmy podnét. Prevazujici ndlada je uzkostnd, hure odklonitelna. Afektivita
dysregulovana. Pozorovatelnd tenze. V mysleni pozorovany potize s udrzenim
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determinujici tendence pri volném projevu, vyrazné asociacni preskoky klinic-
ky zatim pozorovéany nejsou. V mysleni byly zjistovany magické prvky neod-
povidajici véku (i mentdlnimu). Mysleni bézné dynamogenie. Jasné prokaza-
telné obsahové poruchy mysleni v této fazi pozorovany nebyly, ndpadné casto
vsak Radim hovoril o kamarddovi Dennym, povidal si s nim po ,telefonu®, tato
postava neméla oporu v redlném zivoté pacienta. Na poruchy vnimdani bylo
v této fazi péce jen nejasné podezieni dané ne zcela srozumitelnymi odklony
pozornosti (hypoteticky by ale mohly mit odklony pozornosti i dissociativni
podstatu). Re¢ srozumitelnd, dysgramatickd, ojedinéle se vyskytl neologismus.
Motorika bez ndpadnosti.

Na oddéleni je Radim népadny, nejen pro své obcasné vystiredni oblékani, ale
také pro neschopnost zapojit se mezi déti, ty mu nerozuméji a strani se jej, svymi
nevypocitatelnymi akty je Radim nékdy az dési. Radim déti sam kontaktuje, ale
zplsoby nesrozumitelnymi, ma nepriléhavé komentére v dialozich s détmi, kond
bizarni akce pfi vstupech do hry. Druhé déti si Radima viceméné nevsimaji, nevy-
hledavaji jej, ale ani nevyjadfuji nevoli, neposmivaji se mu.

Otdzka k zamysleni
2. Napadaji vas nyni nové diferencialné diagnostické moznosti? Jak byste volili strategii vyset-
reni?

Komentaf

Klinicka data jiz signalizuji moznost rozvoje psychotického onemocnéni (ten-
ze, odklony pozornosti bez okoli srozumitelné motivace, ob¢asné neadekvatni
reagovani emocni, odchylky v mysleni — obtize drzet determinujici tendenci,
napadné zastoupeni magickych prvki, atypicka ¢innost s ,telefonem®, obcasny
neologismus, apod.). Vzhledem k ndpadnostem v mysleni by mohla byt teoretic-
kou variantou dosud nediagnostikovana pervazivni vyvojova porucha (PVP).
Pripustime-li, ze donedéavna se chlapci vlastné nikdo nevénoval, porucha by velmi
hypoteticky mohla uniknout pozornosti a mohla zacit byt ndpadnd az personélu
détského domova poté, co jiz chlapce zacali povazovat za adaptovaného na zmé-
nu a na prostredi.

Diagnostiku je nutné zalozit zejména na dikladném pozorovani, déle je potieba
se zorientovat v intelektu a jeho profilu, specificky se zamérit také na moznosti
detekce poruchovych dusudkd, nejlépe prostrednictvim ROR, posoudit celkovou
miru organizace prozivani, apod. Dle vystupt téchto metod je potieba pribézné
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pracovat s vychozimi hypotézami a upravovat dalsi strategii vySetteni doplnénim
dalsich metod za Gcelem upresnovani puvodnich hypotéz, ev. tvorby novych.

Testové vysetreni

WISCIIl viz tab. 6.3.

Tab. 6.3

clQ 73 Do 8 Véd 6

VIQ 75 Kéd 6 Pod 8

PIQ 72 RO 6 Poc 4

ISP 79 Kos 5 Slo 6

IPU 73 Skl 5 Por 7

IRZ 71 HS 4 oc 3 ,

(4 prvky dopredu, 4 zpatky)

IKO 67 Blu 3

Pramérny testovy vék z deseti zdkladnich subtestt je 8;0 let.

Kvalitativné napfiklad: Véd.: Krystof Kolumbus = nevim, asi Karel IV. Pod.:
hnév x radost: hnév takovy, ze je to zajimavej, radost, Ze jsem zvédavej, Ze se
sméju, takze je to skoro stejny... Slo.: prithledny = Ze nejsme vidét a jsou na ném
pruhy... Vstiebat = Ze délame drepy...

Tab. 6.4 - ROR:

l. | Black Q: red je Cervend a black je ¢ernd, cernd je klize
Je to pavouk Q:WS: ruce (D1), dvé oci (D22), tady noha a zadek
P (Dd33 a Dd31) a tady takovy trojuhelnik (DdS30+29)
Netopyr Q:W: malinlfyvouvs_l;a, boul@cvky, kfldla, tady jehlicky (Dd33),
zadek nema. Ze Zije v noci cerny.
Q: W: maska netopyra. Oc¢i (DdS30), Pusa (DdS29) a nos
Maska (DdS27). Jako fousky (Dd31), kdyZ je u pusy, tak fousky, na
paradu, usicky, oboci
¢ - Black, red, Q: WS: kiiidla (D1), nozicky (D2) a télo (DS5) a hlavicka (D3).
IIl. | éernoéervenaatady | Bude se jmenovat Cervenka, ahoj cervenko, jak se mas? Ze je
je to za motyla krehka, motyli, kdyZ spadnou do vody, tak uz nezijou.
Q: WS: rzicky (Dd25), kiidla (D1), télicko (Ds5), nozicky (D2).
c-vila Ocka cerveny (¢erveny Dd v D1), hlava (D3)... a kfidla
a stonecky — rdzicky
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" Black, red,
" | éernocervena.
3 Q: D142, vylucuje D3: usi(D2), pusa, vousy, stejné jako maska
Zéaba 7aby a tady jako odstfikly pusu — opisuje kontury DdS 24),
vlasy (D2), nos (D7)
Klaun Q:WS: o¢i (Dd32), nos jako maslicky (D3), vidsky (D2).
Bily i cerny je pusa (D5+5)
IV. | Black
) Q: W: ruce (D4), hlavicku (D3) a nozicky (D2) a ocasek (D1)
ezevec P . - o hu’ .
a vypada, Ze je to Cernobily, hlavicku ma ¢ernobilou
V. | Black
aje to netopyr ?D;/;/ rGzicky (Dd34), kidla tahany jako tycky (D10), nozicky
To nevim. c — asi Q: W: hlavicky, ruce, nozicky, ocasek (D6) a kousou, majf ostré
VI, néiakei bbbr zuby (Dd28+21), kousou lidi, jsou masozravci. Rozcuchany
JaKe) chlupy (Dd22), spojeny dva, dvé hlavicky, takhle se narodili.
VI | smajlik Q: V\/ oci (Q1),pusa (D4), bryle (D1), tady ma néco jako Ze je
zamilovany (D3)
Takovy sochy, Q:W: hlavy (D1), vlasicky (D5), ocas a télo(D3), néco nesovu,
sochycky aby nespadly (D4). Ocas maji, aby to nebylo smutné.
c — Oranzova, v . .
VIl | zelena, rizové a je to Qé\z/v.é()tELa?:d(DtA;JlZS), rucicky (D1) a tady usi (Dd26) a chodi
krab pozpatku, tady taky
2 - Krabgién Q: V\/v:jlako Ze krci, brr, je mu zironva (Ddl23),,usi (Dg26), qupadla,
aby stipal (D1), ruce (D1), a mUze se i upéct a zCervenaji.
To je takhle skéla
a tady tece voda, Q: Wi skdla (D12+46), tekouci voda (D5+8), most (Dd34).
takhle vodopad, nesmi se (most) vyndat, nespadne, i ta voda... vzacnad skala,
IX. | takhle most, aby lidi | protoze nékdo hodil kdimen, tak spadne celej, i ta voda. Ze
prisli, aby nespadli lidi nejsou, budou chodit a nesmi upadnout, vsechno bude
dold, skdla chranéna, | potopeny...
vzacna
Pafiz, teda Jestéd.
Tady ma Ifopecek . Q: W: podrobné interpretaci popisuje, mj. sdéluje, Ze je tam
a tady tece voda, je , I o
P | krdl krab (D10), hlid4, aby se voda nepropadla, pomahaji mu
X. | taky chrdnénd, nesmi

upadnout, tady
kameny utopfi se do
vody.

konicci (D9), je tam vodni chameleon (D6), je silny, taky
hlida... celkové vysvetleni nenf pfilis uchopitelné.

Morgenthaler: -:VI: je to moc ¢erné, +: X: je to barevné
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Scénotest: stavi dvé scény, obé volné. Nejdrive na scénu umistuje predméty
(i mimo vyhranény prostor): zichod, koberecek, kravu, kfeslo, stromy a pri své
praci vée komentuje: ,tady bude stromy... jable¢nik... to bude jako les... Jezis, to
je krokodyl... aby nds nekous’... co to je? (tabule)...jé, ptacek, prasatko, slepic-
ka... cotoje? (postava pana)... a jsou tady zidlicky?... bych potteboval tohle sun-
dat (brasna z kluka)... né, $kola bude tady (mimo prostor scény), tohle bude pani
ucitelka... Ze nestoji (pravé jsou mu vysvétloviny magnety na postavickach)...
takze bude $kola tady (uvnitf prostoru scény)... miminko, kde bude miminko...
muzete... kdo to je? (dalsi postavy)... teto, tady to taky stoji (v krabici)... Mizeme
zacit?“ Scénu Radim nazval ,Divadlo Rodina“ ,Takovy lidi, ktery se ptaj, jak se
jmenuje miminko a tak, tenhle (pes) hlid4, kdyby se kradlo, haf, haf (Radim se
s nim mazli). Bych ho chtél, bych ho choval. A tohle bude muset byt tady na od-
pocivani. MiiZzeme zacit?“ Radim se pak postavil, uklonil a zac¢al povidat o tom,
co se na scéné déje. ,Ted jdeme do $koly. Dobry den, pani uditelko. Budeme
¢ist. Domu. Ahéj pejsku. Muzes se prevést. Je vedro. Pijdu vyvétrat prase. Jsem
pan, ktery zkontroluje, co se stalo... Ahdj mimi... jak se jmenujes... ja jsem tvij
tati. Maminko, tady md$ miminko, bre¢i... (zpivd miminku). J4 jdu pro mlicko
(ke krave, doji mléko). Co se vam stalo? Pomdc! Babicka, néco se ji stalo. (Tata
provadi resuscitaci). Zavolejte sanitku. Mobil 155, tady jsme v Chomutové, Jir-
kové. Tady ba-.. ba-.. pani ucitelka nedycha, pfijedte... Je uz stard, umrela, musim
operovat, kdyby néco, tady médte 1éky, zavolejte, kdyby néco... mimi, co tady déld
to mliko? A jdeme papat... to je vSechno, dékuji za spolupraci, mate prestavku,
a to bude Ordinace 2... Ted budeme potiebovat... tféida nebude, tu uklidim...
(Radim stavi dalsi scénu.) Scénu nazyva Ordinace v Rtizové zahradé 2. Scény
vzdy chaotické, ménlivé, Radim davd dohromady nesourodé predmeéty, v pod-
staté nedokaze zadnou ze scén sdm koncepcné uzavrit. Pracuje i mimo plochu.

IDS: pouzity normy pro vék 10;11 let. Uzito moduldrné. Rozpoznavani emo-
ci VS 13 (testovy vék >10;11), Regulace emoci VS 10 (10;9-10;11), Porozuméni
socialnim situacim VS 9 (8;0-9;2), Socidlné-kompetentni jednani VS 4 (5;0-5;11),
Expresivni fe¢ VS 6 (6;6-6;11), Receptivni re¢ VS 2 (5;3-5;5), Informovanost
2 (7;6-8;2), Verbélni konceptualizace VS 5 (7;0-7;5).

Otdzky k zamysleni
3. Pokuste se nyni integrovat klinicky a testove ziskand data a vyjadrete se k diagndze.
4. Jakd opateni navrhujete, jaky by mél byt dalsi postup?
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Komentaf
ad3)

Jiz v klinickém obrazu zji$tujeme nékteré napadnosti, které jsou $patné vysvétlitelné
v ramci reaktivnich poruch ¢i poruch chovani u disharmonického osobnostniho vyvo-
je. Jedna se zejména o ndpadnosti v oblasti mysleni. Vys$e jsme velmi teoreticky a pravé
s ohledem na poruchové prvky v mysleni vznesli hypotézu dosud nezaregistrované
pervazivni vyvojové poruchy. Proti té ale svéd¢i vyvojova charakteristika potizi u per-
vazivnich vyvojovych poruch. I kdyz zndme z anamnézy jen malo, presto neni divod
zpochybnovat tvrzeni personalu détského domova a $koly, ze se problémy u Radima
objevily nové a pomérné néhle. Je popsan spise zlom v chovani, tj. propuknuti pfiznakd
(ato uPAS anijinych vyvojovych poruch neocekavame). Také neologismy, které vidime
v ROR (riizicky — misto rohy, rizky; krabsién = krab + $korpién), maji jistou oporu
v jazyce v tom smyslu, Ze jsou odvozené nebo vzniklé aglutinaci (aglutinace je proces
typicky pro schizofrenii) a nejsou zcela idiosynkratické nebo vzniklé metaforou (coz lze
spise ocekdvat u PVP). K desorganizaci v ramci desintegra¢ni poruchy nebo k pripad-
nému regresu u jinych PAS také dochazi v podstatné niz$im véku, nadto symptomy
jako halucinace a bludy (na néz je klinicky ur¢ité podezieni) k této diagndze nepatii.
V testech (vice nez v klinice) vidime, jak vdzné je Radimovo mysleni naruseno — v ROR
i Scénotestu najdeme aglutinacni tendence, Radim komponuje nesourodé vyssi celky.
V asocia¢ni fazi ROR je$té misty podd percepcné unosné uchopenou a srozumitelnou
interpretaci, vinquiery se ale jeho isudky zjevné rozpadaji a Radim saha k poruchovym
argumentacim, asocia¢ni tok prestava byt prehlednym. Ve Scénotestu vidime hlavné
symptomy desorganizace, ale i to, co bychom v bohmovském rorschachovském sys-
tému nazvali zfejmé inicidlni cenzurou (kdy pacient vypne sily k prvotnimu napadu
a vydéleni podstatného, k postizeni koherence, ale v dal$im prabéhu tyto sily dojdou
a chaos se ztrdtou koherence prevazi; metaforicky fe¢eno — pacient nasadi na zacatku
»brzdy*, ale ty pak selzou’). Ze Scénostestu pak mizeme mj. odecitat hypotézy dotyka-
jici se potteb chlapce — blizkost, syceni, je také zfetelnd uzkost z rozpadu.

K zamysleni je rovnéz vyznam atypického sexudlniho chovani — zopakujme, Ze se
objevuje az po 1 roce pobytu v détském domové, tj. bez prekursorti o¢ekavanych u po-
ruch pohlavni identity v dfivéj$im détstvi. Sice je popséna preference div¢ich aktivit

7 Pro Uplnost - opac¢nym jevem je cenzura koncova (nalézame ji u poruch osobnosti z dramatického trsu,
poruch chovani a dalsich, v rdmci psychdz pak relativné ¢astéji u psychdz toxickych oproti psychdzam schi-
zofrenniho okruhu, kde ¢astéji viddme pravé cenzuru inicidlni). Koncova cenzura spociva v tom, Ze pacient
si zpocatku dovoli komfort rozmachu ndpadU a interpretacni volnosti, ale nakonec interpretaci (ev. scénu)
sesklada tak, ze dava relativné uspokojivy vyznam. Metaforicky vzato - pohrdne ,brzdami®, ale pak je relativné
Uspésné nasadi. Tedy .¢im déle jej nechame elaborovat, tim v protokolu a zejména pri inquiery Iépe ¢i prizni-
veji*. Toje v kontrastu s tim, jakymi cestami se ubird produkce pacienta v nasem pribéhu.
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a oblékani, ale nikoli odpor k chlapeckym; odpor k atributim vlastntho pohlavi je vsak
zékladnim diagnostickym kritériem poruchy pohlavni identity (Jano$ovd, 2008, Zuc-
ker, Bradley, 1995). Objektivné pozorovano, pokud je ponechéno pacientovi na volbé,
variantné voli odév, aktivity, hracky, hry, atd. divci a chlapecké. Neni bez diagnostické
zajimavosti, Ze atypické sexudlni chovani a diraz na sexualitu se zde objevuje ve vyvo-
jové fazi latence (sensu Freud), tj. v obdobi, kdy by sexualita méla byt v relativnim klidu
a na okraji zgjmu. Jisté je nasnadé zamyslet se nad tim, zda nemtiZe jit o traumatickou
sexualizaci po sexudlnim ataku ¢i zneuZiti (opatfeni by ale i tak byla spi$e organizac-
ni a preventivni povahy, zasahujici do prostfedi, kde mohlo ke zneuziti dojit a kde se
bude dale Radim pohybovat, pacient totiz neni v takové dusevni kondici, aby mohl
tézit z psychoterapie cilené na tuto problematiku). Stejné ispé$né a mozna jesté prav-
dépodobnéji Ize ovéem uvazovat o tom, Ze atypické a vyvojové nenacasované sexualni
chovani je svazano spise s hlubokym otfesenim dusevni integritou chlapce v disledku
nastupujici psychdzy a nema nutné velkou souvislost tizce s psychosexudlnim vyvojem
jako takovym. Po zvdzeni vech vstuptl je na misté na zakladé vysledkii vysetreni vyja-
drit podezfeni na incipientni schizofrenni proces (nejspise nediferencovanou schi-
zofrenii, neumime v této chvili spolehlivéji uréit subtyp), kdy v poptedi jsou symptomy
desorganizace.

ad4)
Je nutné, aby se pacient predevsim zacal adekvatné 1écit farmaky, 1épe za hos-
pitalizace. Toto je potfeba pomoci vykomunikovat nebo pfimo zprostiedkovat.

Dalsi vyvoj

Prestoze Radim dostal patti¢nou antipsychotickou lé¢bu, stav se zpocétku prilis
nelepsil, naopak schizofrenni epizoda se jasné manifestovala i klinicky. Psychéza
se rozvinula do plné floridni faze, Radim se bal filmovych postav, pomocoval se,
protoze mél strach jit na WC, halucinoval, mél strach z postavy z horrorového
filmu Krubh, bél se o zivot, byl presvédcen, Ze je touto figurou prondsledovan a zZe
mu jde o Zivot. Spatné spal, nemohl byt s jinymi détmi na pokoji, podeziral je,
pokud byl ale sdm, bdl se téz. Ve skole byl schopen vydrzet i pfi nizkych narocich
sotva jednu vyucovaci hodinu. Postupné se podarilo stav dostat alespon pod cds-
te¢nou kontrolu, Radim byl klidnéjsi, byt nevykonny, byla moznd dimise.

V nésledujicich dvou letech se jesté opakované vratil, divodem pro rehospi-
talizaci byval v obou pripadech akutni dzkostny stav. Dusevni stav byl opako-
vané presetfovan, lze vyjmout jedno z vy$etteni, toto bylo realizovano ve véku
12;6 let. Zminme jen klicové testové vysledky.
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WISCIII: v profilu jsou uvedeny i hrubé skéry, za lomitkem jsou hrubé skéry z predchoziho
testovani v 11 letech. Viz tab. 6.5.

Tab. 6.5

ClQ 56 Dop 1 (HS 7/18) Ved 4 (HS 10/11)
VIQ 64 Kod 2 (HS 23/36) Pod 7 (HS 12/1 1)
PIQ 52 RO 3 (HS 12/5) Poc 3(HS 14)
ISP 65 Kos 4 (HS 22/23) Slo 1 (HS 12/20)
IPU 52 Skl 1 (HS 9/19) Por 3 (HS 11/16)
IKO 55 HS 3 (HS 9/6) oc¢ (HS 5/7)
IRZ 57

Kvalitativné: Casto odpovidd, Ze nevi, vyjadfovani je chudé, odpovédi bez vel-
kych bizarnosti.

ROR viz tab. 6.6.

Tab. 6.6
l. | Motylek Q: W: Ze ma kiidla (D2)
Il. | Motyl ¢erveny a cerny. | Q:WS: obrysova odpovéd; ze mé kiidla (D1)
I | Zaba Q: EV)S:vobrysové odpovéd - oci (Dd31), nohy (D5),
masdlicka (D3). Na ozdobu...
IV. | Drak Q: W: Ze md kfidla, hlavu (D1), télo... (D7)
V. | Zase motylek Q: W: ze m4 kfidla
VI. | Nevim... Drak. Q: W: Ze mé kiidla (D4) a lité.
VII. | Mracky Q: W: Ze jsou na obloze (obtahuje obrys)
VIII. | Kyti¢ka barevna Q:W: Ze jsou listecky zeleny (D5) a tady cervend...(D1)
IX. Ta,d>,/ kou!(é... Ze se Q: D.Sf tady jsou oci a koukd odnékud...(DdS22), treba
diva, nevim kravicka, podle roht (D3)
X gase’kytiéky - r’nvogra', Q: D pvr'ovtoieje modré (D1), zlutd D (D2), ptacci (také D2)
Zlutd, a tady ptacci maji ocicko... (Dd33)

Vice odpovédi se nezdarilo ziskat.

Otadzky k zamysleni
5. Jak byste hodnotili dalsi vyvoj?
6. Jakd by méla byt nyni opatreni?
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Komentar
ad5)

U Radima pozorujeme snizeni intelektové vykonnosti, a to nejen relativné
vzhledem k véku, ale pozorovat muzeme i fakticky ubytek jiz drive nabytych
schopnosti (srovnan{ hrubych skért predchoziho a sou¢asného vysetteni). Vyvo-
jova uroven ROR se podstatné snizila, neodpovida ani aktualné zjisténé intelekto-
vé vykonnosti (¢ili za snizenim vyvojové drovné ROR jsou i zdroje nezavislé na in-
telektu), jsou zachycovany hrubé perseverace, at uz v interpretacich, nebo v jejich
zdivodnénich. Prozivéni se velice zjednodusilo, pacient se drzi bazalni, ale vcelku
konvencni centralni koherence. Je tfeba konstatovat postpsychoticky defekt.

U diagnézy nediferencované schizofrenie vzhledem k obrazu ztstdavame, byt
se vedle symptomu desorganizace, které by nejblize nélezely k hebefrennimu
okruhu, objevily i obsahy z okruhu paranoidniho®.

ad 6)

Radim dale pravdépodobné nebude zvladat ani snizené naroky zékladni skoly
praktické, je na misté ivaha o moznostech zac¢lenéni do zékladni skoly specidlni.
Také naroky bézného détského domova na néj budou vysoké, je potieba mu za-
jistit specidlni asistenci v ramci détského domova nebo hledat jiné zarizeni typu
ustavu socidlni péce, které by zvladalo péci o takto vazné psychicky nemocné di-
té. Je tieba souc¢asné zdfiraznit, ze 1é¢ebné vychovné jednotky pti DDS (détskych
domovech se $kolou) nejsou vhodnou instituci pro vychovu psychotickych déti,
nebot do nich byvaji umistovany ve své vétsiné déti s jinymi typy psychiatrickych
problému (agrese, autoagrese, tézké poruchy chovani s nutnosti trvalé a pomérné
intenzivni medikace, apod.).

Zavérem lze dodat, Ze schizofrenie, které propukly v takto nizkém véku, miva-
ji obycejné velmi Spatnou progndzu, nejcastéji jde o prubéh rychle a nepfiznivé
progredientni. To i navzdory tomu, ze leckdy probihaji ve svych pocétcich bout-
livé (naopak akutni, bouflivy priibéh u dospélych pacient byva spojovan s nadéji
na spise lepsi progndzu). V dospélosti pacienti jako je Radim casto vice pripomi-

8 Rozvoj bludu u schizofrenii miva ten psychologicky efekt, Ze pomdze nemocnému, aby (byt patickym zptiso-
bem) opét usporadal své systémy centralni koherence a dovoluje mu znovu porozumét svétu podle novych,
vlastnich pravidel. To obycejné vede ke zvyseni ndpadnosti v chovani, ale ¢asto i k jistému zklidnéni pacien-
ta, nebot ubude subjektivnich pocitdl chaosu (Uzkosti z rozpadu). U Radima, jehoz kazuistiku predkladame,
desorganizace pokracovala a previadala, i kdyz se pozdéji bludné obsahy objevily. Dovolujeme si dodat, ze
u mladsich déti nebo jedinct intelektové oslabenych (obecné pred nastupem schopnosti formalnich operaci)
je priibéh schizofrenie prevazné pres symptomy desorganizace velmi ¢astym obrazem.
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naji lehce az stfedné tézce mentédlné retardované a pri neznalosti anamnézy za né
mohou byt zaménovani.

MIRKA, 15 let

Mirka byla prijata k diagnosticko-lé¢ebné hospitalizaci za pomérné nevlid-
nych podminek, maminka ji zalhala, Ze jedou na vylet a dovezla ji misto toho
k hospitalizaci. V minulosti uz byla hospitalizovéna dvakrét (pted 1 rokem a pred
1,5 rokem ve dvou jinych zafizenich), uzivala dlouhodobé relativné vysokou dév-
ku antipsychotika. Prisla s diagnézou rozvijejici se hebefrenni schizofrenie, ktera
se méla dekompenzovat v poslednich mésicich. Maminka prindsi podrobné po-
znamky popisujici vyvoj potizi. Do svych 11 let se Mirka vyvijela v zdsadé nena-
padné. Mezi 12. a 13. rokem dle matky zacaly vychovné potize — nevhodné cho-
vani na Facebooku, a to zverfejiiovani fotek ve spodnim pradle, obtézovani chlap-
ctt SMS, lhani o tom, zZe byla v nemocnici, nedodrzovani domluvenych pravidel.
Po rozvodu rodict v jejich 13 letech problémového chovani pribyvalo, pridalo se
uziti vétstho mnozstvi ibuprofenu, sebeposkozovani, lhani, kradez bot u babicky
(libily se ji), deklarovala, Ze chce umfit, ma strach z okoli, z lidi, sdélovala, zZe ne-
vidi pismo, podlamuji se ji nohy, klepou ruce. Tvrdi, ze vidi ve $kole zelené tlusté
chlupaté prisery s okem, mimozemstany, ktefi na ni strileji, fialové obludy venku,
md 1éky pod posteli, chce skoncit se Zivotem.

Nasledovala prvni psychiatricka hospitalizace, zde byla medikovana antipsycho-
tiky, popisovan byl dalsi rozvoj poruch chovéni, sdéluje zrakové komplexni halu-
cinace (priSery, mimozemstani, padaji na ni bomby a letadla, mé krokodyla pod
posteli), dale halucinace sluchové — Dorota (imaginarni) ji fika, Ze je blba a Ze se
m4 zabit, kresli morbidni obrazky, kde z nozt kape krev, zvyraznuje se sebepo-
$kozovani — tluce pésti do zdi, strhava si strupy, drti si ruku, je vulgarni a verbdlné
agresivni, leze pod stil, spousti alarm v nemocnici a dalsi. Po propusténi dle matky
pretrvava paranoidita (matka operuje medicinskymi vyrazy a rozviji vlastni teorie),
dcera si stézuje, ze vSichni se na ni pry divaji, ma brouka v hlavé, ten ji porad taha za
provazky, nepoznéava nékteré lidi, zapomnéla nékteré Cinnosti a slova, také jména
pribuznych, ptd se, co je to plot, jak se stele postel, co je to kvétdk apod. Neustale
se otaci a rikd, Ze ji nékdo sleduje a chce znasilnit, opakované ukazuje matce néco,
co udélala, nevi, Ze to uz ukazovala, spadla z postele, protoze néco padalo ze stropu
atd. Nésledovala dalsi psychiatricka hospitalizace, zde bylo iniciovino vysetiova-
ni podezteni ze sexualniho zneuziti biologickym otcem, divka byla vyslechnuta
policii, toto podezteni nebylo potvrzeno, kratce na to divka odchdz{ z nemocnice
formou negativniho reversu.
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Vedena byla pod raznymi diagnézami — disharmonicky vyvoj osobnosti s do-
minujicimi rysy vyhybavymi, emoc¢né-nestabilnimi a impulzivnimi, psychoso-
matickou poruchou, posttraumatickou stresovou poruchou, poruchami chovani,
rozvijejici se schizofrenii. Potize se i nadéle stupnuji, ma paniky ve $kole, mani-
puluje s jidlem, chodi vencit psa ve spodnim pradle, sebeposkozuje se nozem. Vy-
trvale uvadi auditivn{ i komplexni zrakové halucinace, chova se dezorganizované
(pf. pani ve vlaku dava k né¢emu cichnout), pouziva echolélie, utekla z domova,
sdéluje paranoidni prozitky (v$ichni ji nendvidi, doma ji véechno schvélné scho-
vavaji a kradou). Uddvand symptomatika je vice nez bohatd, vée uvedené je popi-
sovano matkou nebo pacientkou a bréano jako objektivni.

Anamnéza
Anamnézu kompletné poddva matka, je mimoradné obtizné sehnat objektivni
zdroje, pristupné jsou nez zpravy z predchozich psychiatrickych hospitalizaci.

Rodinna anamnéza: Pacientka pochdzi z rozvedené rodiny, otec je vysokosko-
lak, matka stfedoskolacka, ptivodné porodni asistentka, aktudlné delsi dobu mat-
ka nepracuje, stard se o syna (8 let), ktery md diagnostikovany autismus (kromé
autismu md mit ADHD, tézkou OCD, tézkou dysfazii, lehkou mentélni retardaci).
Poruchou autistického spektra trpi dle matky i treti dité v rodiné — o 2 roky starsi
sestra, konkrétné ma mit Aspergertav syndrom, symptomatickou OCD, generali-
zovanou uzkostnou poruchu. Oba sourozenci maji domdci vyuku.

Podstatnou informaci je, Ze matka je velmi aktivni na internetu, zde ma vlastni
blog, na némz popisuje psychické potize svych déti, ziskava obdiv ¢tenard, rea-
guje velmi promptné na prispévky (maximélné v fddu nékolika desitek minut, je
zjevné kontinualné aktivni), postuje fotky Mir¢inych sourozenct v dosti nelicho-
tivych situacich a podkladd jimi ndro¢nost péce o potomky. Pokud se vyskytne
zpochybnujici reakce, kontruje alergicky az agresivné. Na blogu se hadaji velmi
ostie prispévatelé, jedni matku obdivuji, jini napadaji jeji dvéryhodnost. Uka-
zuje se, Zze maminka c¢asem blog uzavira a zpristupnuje jej nez obdivovateltim,
pozdéji presouva aktivitu na jiny blog, publikuje i jinymi internetovymi formami.
O Mirce neni na blozich ani zminka. Matka usiluje ifednimi cestami o zakaz sty-
ku déti s otcem.

Osobni anamnéza: jedna se o dité z 2. fyziologické gravidity, porod probé-
hl v terminu, fyziologicky, porodni parametry i poporodni adaptace byly rov-
néz fyziologické. Nejsou popsany odchylky raného vyvoje, Mirka nikdy nebyla
vyznamnéji télesné nemocn4, v souvislosti s ménlivymi potizemi v poslednich
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letech ale byla bohaté vySetfovana, nikdy nebyl zjistén somaticky nalez, mj. neu-
rologicky nalez v¢etné zobrazovacich metod nepfinesl zadny patologicky nalez.

Mirka a jeji sourozenci byli po rozvodu (13 let pacientky) svéfeni do péce mat-
ky, po obvinéni z pohlavniho zneuzivani prestal byt kontakt s otcem realizovan,
ten se jej domdhd pravni cestou, v dobé hospitalizace v$ak neuspésné. Otec se
smi omezené stykat jen se synem, dcery se jej dle matky udajné boji. Odlozené
obvinéni se tykalo sexudlniho zneuzivani obou dcer.

Mirka se bezproblémové adaptovala na predskolni zafizeni, $kolni dochazku
zapocala v terminu, ucila se na dvojky a trojky, na druhém stupni se ji zhorsil
prospéch, méla trojky, jednu ctyrku. Na chovani nebyly nikdy ze skoly stiznosti.
Nikdy nebyly potize s psychoaktivnimi latkami. Mirka rdda tancovala, poslouchd
hudbu, cte si cetbu obvyklou v jeji vrstevnické skupiné (fantasy), hraje pocitacové
hry. Vrstevnické vazby md zpretrhany psychiatrickymi hospitalizacemi, nejlepsi
kamarddku nemad.

Otdzka k zamysleni
1. Jaké jsou vase prvni diferencidlné diagnostické Gvahy? Jak volit strategii vySetfeni, co Ize
a priori povazovat za Uskali Uspesné diagnostiky?

Observace chovani na oddéleni

Prvni den hospitalizace jsou pozorovany masivni adapta¢ni potize, divka je
matkou podvedena, myslela, Ze jede na vylet. Prvni status praesens psychicus je
popsan nasledovné (zestru¢néno): plné pri védomi, kontakt navazuje spontinné,
v popredi napadnosti v projevu i chovani, neadekvatni emotivita, inadekvatneé se
sméje, odbrzdénd, klackovitd, vzdorovita, heboidni projev. O¢ni kontakt neudrzi,
nesoustredi se, spoluprdce od pocatku problematicka, pt. po chodbé hazela toa-
letnim papirem, odmitala se prezout, klade si rizné pozadavky, nebude komuni-
kovat se zdravotni sestrou Pavlinou, protoze kazdy, kdo je zly, jmenuje se Pavlina,
nechce byt na pokoji s kluky (coz neprichazi ani teoreticky v ivahu), od vysetieni
m4d snahu odbihat. Psychomotorické tempo se jevi mirné urychleno, odpoveédi
bez latenci, ¢asto nelogické. Mysleni je neurovnané, patrnd vztahovacnost, udava
poruchy vnimani, mj. citi rizné pachy (vSude to pachne vétry), intermitentné je
pozorovana intrapsychicka tenze, je zjevnd impulsivita, labilni afektivita, jednani
velmi malo predvidatelné, pfimo agresivni neni, suicidalni ideace neproklamuje.

Od nadchdzejiciho dne neni takovy obraz absolutné pozorovan, dodrzuje rezim
oddéleni, bez vétsich konflikti respektuje persondl, ackoliv je casto negativistickd
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nebo vulgdrni, nakonec vyhovi pozadavkam. S vétsinou spolupacienti nema kon-
flikty, ale také nenavazuje pratelstvi. Na oddéleni si ve volnych chvilich cte, avsak
knizku s morbidni tématikou. Nedba prili§ na vzhled, nejradéji chodi v jednom ob-
lecent, nijak se nezdobi. Béhem pobytu jsou jen minimalni ndznaky sebeposkozova-
ni, po celou dobu normoforicks, ale se sklonem k castym rozladdm — zejména po-
kud ji neni vyhovéno v jejich préanich nebo pokud je vyzadovadna néjaka povinnost.

Béhem hospitalizace ji matka v nemocnici jednou navstivila, jinak byly v telefo-
nickém kontaktu, na dovolenku nejela. Kdyz se dozvédéla o jeji moznosti, konala
jeden prohfesek v chovani za druhym, az se pro dovolenku svym chovanim dis-
kvalifikovala. Mirka se v prvnim tydnu hospitalizace na svou mamu zlobila, ne-
chtéla s ni mluvit, méla pocit, ze se ji chce matka zbavit, a proto ji do nemocnice
odvezla. Po nékolika dnech, kdy telefonovala vyhradné se sestrou, zacala s mat-
kou komunikovat. Od této chvile jiz o matce nefekla nic negativniho, ,matka-ne-
pritel” se bleskové zménila v Mir¢iné vnimani na dokonalou bezchybnou osobu,
spontanné ji omlouvala, ze matka nem4 penize a ¢as, aby za ni pfijela na navstévu.
Mirka peclivé sleduje svou medikaci, prudce reaguje na jakoukoliv zménu léku
okamzitym nastupem dysforie a manipulativné se medikace domahd. Kontakt na
otce mari pacientka i matka — pacientka jej nechce vidét, matka davé personalu
nefunkéni kontakty na druhého rodice.

Klinicky nalez a explorace béhem psychologického vysetfeni: Obézni divka,
neprili§ upravena, nejcastéji ve stejném obleceni, obvykle nemyté vlasy, navazu-
je ostrazité kontakt, bez poruch vnimani i mysleni béhem vsech césti vysetre-
ni, snadno vyrusitelna sluchovymi vjemy, dovede ruchy spolehlivé urcit a vratit
se k vysetreni. Kognice se nejevi narusend, intelekt orienta¢né v normé. Labilni
emotivita a afektivita, v komunikaci prili$ nedbd na posluchace, odpovida chvi-
lemi neochotné, jednoslovné, odsekava nebo davéa najevo, Ze ji téma rozhovoru
nezajimd. Naopak, pokud je dobfe naladéna, je vstficnd, oteviend. Chovani pri
jednotlivych diagnostickych metodach je popsano dale.

Z rozhovoru: ,....7ekli mi, Ze pojedeme do ,ty technie” (Techmdnie je plzerisky zd-
bavni védeckotechnicky park) a pak mé odvezli sem, mdma se mé chce zbavit, proto
mé sem dali... bojim se tdty... vidéla jsem se s nim, to je dlouho, jesté nez jsme se pre-
stéhovali, jeho jsem vidéla z okna, Sel pro Jirku (bratr), Fikdm mu Karel... bojim se, Ze
by mohl ekat pied skolou a nékam mé unést do lesa a tam by mé zmldtil... NEKDY
JSI HO TAM VIDELA, CEKAL NA TEBE? ,,...ne, ale mdma mi to fekla, Ze tam
cekal, kdy? jsem byla v nemocnici (jina psychiatrickd nemocnice)..". PROC MYSLI,
ZE BY JI UBLIZIL? , ProtoZe se o nds nikdy nezajimal, byl pordd pryc... nechtél,
abychom se divali na televizi, ale on se dival sam, nechtél, abychom vecer jedli, zavi-
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ral ndm jidlo... bojim se ho, napsal mail, Ze si na tu krdvu Evu (sestra) pockd a pak
vsichni uvidime...“. ZDA JEJ] NAPSAL JI? ... ne, mamé, ukdzala ndm ho s Evou...
pry jsem méla halucinace..”. DOTAZ - PRY...? ,Ani si to nepamatuju... JAK TO
Vi?,Rekla mi to mama... chtéla bych, aby za mnou pfigla na navstévu kamaradka..
ODKUD JE KAMARADKA? ,Z Plzné... ona to je kamarddka spis mdmy, ona Cte
jeji blog...". ZDA UZ JINEKDY VIDELA? ,Ne, ale jd rdda pozndvdm nové lidi...

Testoveé vysetreni
WISC Il viz tab. 6.7.

Tab. 6.7

aQ 85 Do 6 Ved 9

VIQ 85 Kod 7 Pod 8

PIQ 89 RO 8 Poc 7

ISP 86 Kos 13 Slo 7

IPU 94 Skl 10 Por 8

IRZ 88 HS 9 oC 10 (5 prvkd dopredu, 5 prvkd zpét)
IKO 90 Blu

Prameérny VS z deseti zakladnich subtestd je 8,3.

Kvalitativné: Pracovni styl a zptisob spoluprace divky s examinatorem jsou na-
padné — v nékterych subtestech napt. KOS, SKL je divka zaujata ikolem, dosa-
huje dobrych (i nadprimérnych) vysledkd, soustfedéné pracuje. V jinych subtes-
tech ,testuje divka reakce examinatora“ — odpovidd ,,nevim“ nebo md tendenci
vzdat zcela jednoduchy dkol, pracuje v ¢asové limitovaném tkolu viditelné po-
maleji, nez je jeji obvyklé pracovni tempo. Nékolikrat béhem administrace udé-
lala (zfejmeé védomé) chybu nebo odpovédéla provokativni (priléhavou, ale hrubé
nespriavnou) odpovédi a ndsledovalo bezprostfedni dotazovani examindtora na
spravnost odpovédi, zkoumani reakce examindtora, testovani examinatorovy
»pravdivosti“ Pokud diisledné trvame na odpovédi, prestoze Mirka proklamuje,
Ze nevi, neumi, ¢asto odpovi spravné, proto v ramci testovani limitd (neni zahr-
nuto do skérovani) podéva lepsi vykon, nez dle standardniho vyhodnoceni testa.
Predpokladdme, Ze rozumové predpoklady divky jsou vy$si nez aktudlni realné
(i testované) vykony. Mirka ptisobi dojmem, Ze v testech zdmérné nechce uspét.

WAIS Il - Matrice (improvizované, podano s nespravnou instrukci, Ze jedno
nebo vice fe$en{ muze byt spravnych): podava ,pod tlakem®, jenz je nize popsany,
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VS 12 (normy pro 16 let). Do polozky 12 je vykon suverénni, uvadi jediné spravné
feseni. Od polozky 13 zacinaji obtize. Variantné tvrdi, Ze nevi, snazi se odkladat,
pri povzbuzeni, aby se snazila, casto ,klickuje“ tak, ze voli nespravnd reseni a vy-
nechavd az do konce svych voleb k dané polozce feseni spravné (toto chovani je
pak zapocitdno do HS/VS jako vlastné spravné reseni, odrazejici faktické chapani
principu fesent).

Nedokoncené véty (vybirdme): Nasi si o mne mysli, Ze nejsem autista. Dité je
v rodiné v bezpeci. Myslim, ze maminka vétsinou mi chce pomoct. Mdme mamin-
ku radi, ale mdm z ni strach. Kdyby tata umrel, bylo by mi lip. Kdyby také nékdy
bratr mi nenaddval, bylo by mi mnohem lip. Kdyby také nékdy sestra udélala, co
chci, bylo by to pro nds vsechny lepsi. Nékdy se cela tiesu, kdyz myslim na tdtu.
Byla bych $tastnd, kdybychom se se svoji rodinou odstéhovali do Ostravy. Vzdycky
si tajné preji, aby mé sny byly skutecnosti.

Pro srovnani tataz technika v ambulanci nedavno: Nasi si o mné mysli, ze pat-
fim do léc¢ebny. Dité je v rodiné ohrozeno. Myslim, ze maminka mé vétsinou nemd
rada. Kdyby nés tata umrel, byli bychom vsichni stastni. Mysli, Ze bratr (sestra) mi
brdni skoro ve v§em. Kdyby také nékdy bratr/sestra mi pomohli a nefvali, bylo by
mi lip. Nemocné dité je mi podobné. Tajné si pieju opustit rodinu.

ROR: mame k dispozici zestru¢nény predchozi protokol z ambulantni péce (ne-
zname presné lokalizaci, signovani, inquiery, pfesto uvadime). Viz tab. 6.8.

Tab. 6.8

Cisticka. .. Cisticka odpadi. Smrdi to a je to Cerny.
Q: je to Cerny a podle toho cisti¢ka.

2. | zachod Q: zdchodovy otvor, D 3+6 = okraje, D2 nohy ¢lovéka, jak sedi na

c | zdchodé
TR tucnék. .. prahlednej tu¢nak. Ma masli... na nose, kde jinde by ji mél? A je
| tlustej.
V. vypada to hrozné. Odstrcf, vraci. Nebudu fikat, co to je.

V. | 4. |jo, tovim, cotoje... netopyr. Q: obvyklé pojeti.

VI. latence, selhdni

Vil. | 5. | Cihani, ,éongové”. Tady na sebe koukaiji.

VI | 6. | To jste vy! (vitézoslavné, s pobavenim). Q odmitne, neni jasné, zda neumi ¢i nechce.

IX. dlouhd latence, nevi, pak razantné vrazi kartu psycholoZce zpét do ruky

X. | 7. | Mravenci Q: no, tady vsude, ale neukdze. Vsude jsou tu mravenci.
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ROR pri hospitalizaci. Viz tab. 6.9.

Tab. 6.9
l. 1. skvrna...je ¢erna??? Q: Cernd asi, no...
2. cisticka (W) Q: tim, jak je to cerny
3 to nevim (povzbuzeni). Taky to vypada jak netopyr (W). Q: kfidla, nohy...
’ mi¢i. Dal? mici. Kde md hlavu? To ja nevim. ..
I 4 18 s latence. Brouk, velikej. Q: o¢i (DS30), hlava (uzavird konturu nad D2),
) nohy (Dd25), télo (D6)
tucnak, ma masli. Je tlustej, Cernej. Q: Ze je Cernej a ma masli (jen F).
I, 5. Dd32 - hlava a zobak, Dd27 - kfidla, Dd33 nohy... jako v pohadkach.
Pro¢ ma masli? Ze jako pracuje. Nakonec popisuje jako parovou odpovéd.
v 6 55 toje néco velkyho, néjakd hora (W). Q: tady cely, ne (podrdzdéené).
' Tvarem.
v 5 to je néjakej ptak... je velkej... Q: nakonec vylucuje Dd 34, jinak obvyklé
' pojeti.
8 taky to vypada jako netopyr. Q: podle téch nohou (D9), taky kvili tém
) kiidIGm (D4)
Vi 9 liska rozplacla (Usmév). Ma vousy (Dd22). Q: jako kozesing, jindy tieba ty
’ ’ stazeny prasata takhle vypadaj.
VII. 10. | 2lidi, koukaj na sebe Q: W, obvykle, takhle sedéj (D4)
VIII. 11. | vlci. Q: D1 - Ze lezou po nécem. .. co to md byt, neurci, neinvestuje Usili
a krokodyl (DS3+D4). Q: barvu nekomentuje, jen tvar, ale intuitivné
12. | vinspiraci ptitomnd, jen hlava a ruce krokodyla, oci (tmavsf detail ve skvrné),
S - zuby
IX 13 nevim (kréi rameny), vraci tabuli, zrcadlim gesto. Prase (DdS22), rypéak
| prasete, to je vsechno Q: tvarem
X 14 hodné brouku to je. Asi dva, nesou list. Q: brouci (D8,D15,D1), list (D12,
© | ibarvou)
15. | jsou tu dva ptaci. Q: D2 - kridla, hlava, nohy, i barvou trochu)

Morgenthaler: +: III. tu¢ndk, ze mam rdda tu¢ndky. Ddle VI, mdm rada lisky,
mneé se libi. -: IV: je to takovy divny, vypada to, Ze je to zly. I. nelibi se mi to... Tim,
ze to vypada osklivé, ukazuje na S — Ze to vypada divné.

Kvalitativné: ndpadna nevykonnost, nahle vzniknuvsi hypodynamie, neochota
a defenzivita u tab. L., VIL. a IX.,, snazi se usetrit kazdé slovo, sleduje, co si psycho-
lozka zaznamenavda. Uvedené je kontrastujici s predchozi relativni cilosti, paci-
entka nerozvadi odpovédi, dramaticky vyckava povzbuzeni, snazi se ,neposkyto-
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vat®, spoluprace vyzaduje jisty dliraz, pak se zlepsuje. K dotazu, zda uz test vidéla,
odpovid4, ze nevi (objektivné tomu tak bylo neddvno v ambulanci).

ADOR:Matka:POZ3,DIR2,HOS1,AUT2,NED2,POZ/HOS4,DIR/AUT3.Otec:
POZ1, DIR 5, HOS 5, AUT 1, NED 3, POZ/HOS 1, DIR/AUT 5.

AAC (prinasime rovnou interpretaci): Zpoc¢atku zna¢na neochota ke spolu-
praci, Cetné latence, nakonec spontinné vytvari pribéhy, tabule s projektivnim
vyznamem jsou hlavné ¢. 1, 3, 10 — nedostupnd matka (unavend, spi, je zdanlivé
mrtva — tab. 1, zemfela jiz davno — tab. 3), soucasné vztek na otce, ktery nabiz{
pomoc s tkolem, ale nelze tuto pomoc prijmout — tab. 3 (tj. nikdo z rodic¢t ne-
ni k dispozici), tab. 10 — Zena rozdéluje dum lepici paskou, protoze se pohddala
s muzem, on ji povazuje za nenormalni, kdyz toto déld, ona si mysli, Ze je normal-
ni to, co dél4, a citi, ze md vyhrano, kdyz to rozdéli.

Na dalsich tabulich je ndpadné, Ze zcela neutralni scény jsou vnimany problema-
ticky, konfliktné, postavy konflikty (ne)fesi nepochopitelnymi ttéky, zapomenu-
tim ve spanku. Nabizi téma podpory a divéry v pratelském/kamaradském vztahu.
Tabule, jejichz vyzyvaci charakter sméfuje mj. k moznosti sexudlniho zneuzivani,
u Mirky takové asociace nevyvoldvaji, spontanné zpracovava jind vztahova témata.

Otdzka k zamysleni
2. Pokuste se zUizit Gvodni diferencidlni diagndzu a argumentovat.

Dalsi postup v prabéhu hospitalizace byl takovy, ze byla postupné redukovana az
vysazena medikace (s pfechodem pres placebo — vitamin B) a dtraz byl pfendsen na
psychoterapeutickou praci s divkou. Stav stran mozné psychdzy se nijak nezménil —
chovala se nadéle uz organizované, obcas byla drzd, vztahové se distancovala od spo-
lupacientt, ale konflikty nevyvolévala, rezim prestala postupné prekracovat. Na halu-
cinace si prestala stézovat, vlastné v priabéhu hospitalizace se nikdy nechovala tak, ze
by bylo podezfeni na jejich fakticky vyskyt (nechovala se ndpadné, nepozorovali jsme
napf. naslouchaci postoje, neméla tizkostné zachvaty bez jasné motivace, chovala se
organizované, apod.).

Podarilo se kontaktovat otce, tento v pohovoru popisoval nemoznost domluvy
s matkou, vyjadril podezieni, ze matka vsechny tfi déti poskozuje, stéZoval si na to,
ze vétSinu casu na ukor déti vénuje prispévkiim na svych blozich. Zalozil vlastni
blog, na kterém dementuje idaje podévané matkou, doklad4 toto fotografiemi, které
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objektivné zpochybnuji nékteré aspekty postizeni syna (zejm. jeho prezentovanou
socidlni non — reaktivitu a socidlni nezdjem). V kontaktu se otec z hlediska vysky-
tu zjevné psychopatologie jevi orienta¢né nendpadné, ze situace je spiSe nestastny.
O Mirce ma podrobné vztahové nosné informace (co ji potési, o co stoji, co ji udéla
radost...), nejevi se jako neangazovany.

Matka byla pti prvni prilezitosti pozvana téz k pohovoru — je ji jemné sdéleno,
Ze je tu varianta, ze Mirka zddnou poruchou z okruhu psychéz netrpi, facilitovany
jsou matciny reakce, presto ta nevyjadtuje radost z Mircinych pokrokd, resp. nevi-
ta neménnost dobrého stavu i po vysazeni antipsychotické medikace (coz by byla
matefskd reakce ocekdvand). Bere za necely tyden Mirku z nemocnice na negativni
revers dom a stéhuji se do Ostravy.

Otdzka k zamysleni
3. Co by se dalo ucinit nyni a proc?

Komentaf
ad1)

Jde o prima vista diferencidlné diagnosticky mimoradné naro¢ny pripad. Mno-
hé budi pochybnosti — uddvané symptomy jsou nesourodé, divka je medikovana
vyssi davkou antipsychotik bez zjevného efektu, chovani a informace od mamin-
ky se jevi jako ne zcela spolehlivé. Je evidentni, Ze z diagnostikovanych psychic-
kych poruch svych déti muze cerpat védomy i nevédomy zisk. Co je nepochybné,
to je hluboké naruseni vztahti v ramci rodiny. Zcela orienta¢né lze uvazovat
o tézkém pribéhu hebefrenni ¢i jiné schizofrenie (desorganizované chovani
divky, matciny reference o napadnostech, neefektivita farmakolécby, uddavané po-
zitivni priznaky, ale na stranu druhou, vyskyt komplexnich zrakovych halucinaci
u starsich intelektové bézné vybavenych déti a dospélych byva spise podezielym
z hlediska moznosti pfitomnosti schizofrenie).

Déle je na misté uvazovat o poruchéch z ranku dissociativnich poruch (razné
vypadky paméti, popisované desintegrace funkci u divky, pravdépodobnost ob-
ranného mechanismu vytésnéni). Je tu také varianta sexudlniho ataku (byt ne-
prokazaného ufedné) s dissociativnim zpracovanim traumatu, tj. porucha pfi-
zpuisobeni az posttraumaticka stresova porucha). Déle premyslime o faktitivni
(predstirané) poruse (je velmi nevyhodné v popsané rodiné byt zdravou divkou),
ale i moznosti simulace/agravace. Je potfeba uvazovat i o Miinchausenovu syn-
dromu by proxy (T 74.8). Otdzkou zlistavd vlastni osobnostni vybava divky s te-
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oretickou vazbou na poruchu prizpusobeni (frustrace div¢iny potieby pozornos-
ti s jejim abnormnim zpracovanim na podkladé osobnostnich predispozic, které
by mohly mit patoplasticky vyznam). Je nutné zabyvat se tématem formovani
identity a souvisejici vyvojové krize.

Uskalim diagnostiky bude ziskani objektivnich informaci. Cokoli, co je divkou
nebo matkou poddno, muze byt tendenc¢ni a k dalsim zdrojim informaci neni
dlouho pfistup.

ad?2)

Pozorovani na psychiatrickém oddéleni preci jen diferencidlné diagnostickou
rozvahu zuzuje — varianta psycho6zy zacina byt nepravdépodobna: ukazuje se, ze
desorganizované chovani ma vyznam adapta¢ni (mizf po prvnim dni hospitaliza-
ce). Nebylo vice pozorovéno chovdni, které by napovidalo pritomnosti halucinaci
nebo paranoidnim bludiim, nadto vyskyt komplexnich zrakovych halucinaci ne-
ma velkou oporu v psychopatologickém obrazu schizofrenie u starsich déti a do-
spélych; naprosto vylucujicim ale také neni. Ve vykonovych testech chybi zcela
alogické usudky, spise jde o priléhavé (ev. i provokativni) odpovédi, které jsou
hrubé nespravné, divka ma sklony testovat examindtora. V ROR nachdzime pre-
devsim defenzivitu, ipornou hypodynamii, s tendenci k redukci téchto projevi
pri povzbuzeni. Interpretace vychdzeji v samém pocatku testu z neostre pojatych
percepttl, resp. pacientka zacne zcela bizarnim percep¢nim pojetim i myslenko-
vym vyvodem, ale kon¢i dobrou odpovédi (koncova cenzura). Predstavuje se te-
dy jako ,zcela nemocnd, bez vazby k realité, toto vsak dalsi odpovédi zkoriguje.
Pokud se na nasledujicich tabulich jesté vyskytnou zcela neostré percepty (neni
jich mnoho), pakjiz jde spise o vytvareni vlastnich kontur, svévoli, apod. Navzdo-
ry pozorované defenzivité pacientce nelze upftit energeticky vklad (Z — skor je
solidni), zfejmé sily vkladd pravé do obran. Zachovéna je spolehlivé schopnost
vybrat z podnétu podstatné (tj. centralni koherence se jevi v porddku) a dokonce
rozpracovat ty nejkonvenc¢néjsi obsahy (schopnost naladit se na konvenéni vni-
madni a usuzovani — je dostatek populdrnich odpovédi, byt prichdzeji v elaboraci
az pozdéji). Vidime silnou tendenci argumentovat pocity (,citim to tak, tedy to
tak je”). Speciélni skory, pokud se vyskytnou (ALOG), byvaji dany praveé touto ka-
tathymni argumentaci, nejde o genezi poruchovych tisudki schizofrenniho typu.
Zastoupeno je dosti svévole v uchopeni reality. Emotivita se jevi vyrazné labilni,
s potencidlem k podrazdéné rozladé, emocni hnuti pisobi az kognitivni distorze
(zkreslend posuzovani reality pod emoc¢ni clonou), pacientka ma potize s inte-
graci emoci (na barevnych tabulich je jizZ méné schopna komponovat celky, syn-
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kretickd odpovéd je ojedinéld), tj. emoce maji vedle zkreslujictho i jisty rozkladny
ucinek na mysleni. Znacné potize jsou ve vztahovani se k lidem, lidskych obsahi
je malo. Vidime pocity prazdnoty a izolace. Nejsou znaky deprese, spise rozlad,
uzkosti, prazdnoty, nejsou jasné znaky schizoformni. Vztahové problémy nepfte-
stavaji byt dominantou (ADOR, AAC, ale i ROR - chybéji ocekavané odpovédi
na tabuli otcovské i mater'ské, vidime znaky tizkosti).

Dluzno dodat, ze vystup z ambulantniho vysetfeni, nakolik byl zndm, zcela Gva-
hu o schizofrenni poruse opravnoval a doporuceni k observaci bylo vice nez na
misté (ROR, nedokoncené véty).

Dissociativni porucha — na misté je ziejmé nejspise uvazovat o Ganserové
syndromu (F 44.80). Pro néj velkym dilem svéd¢i klinické priznaky anebo vyset-
feni vykonovymi testy, kdy se divka mnohdy uchyluje k bizarnostem, ale po jejich
neprijeti se konsoliduje. V ROR se prilis$ sice dissociativni fenomény nevyskytuji,
na stranu druhou kolisdni vykonosti v ROR (zdznam pozorovéni) pro tuto varian-
tu varovnym zustava. Logiku bychom pak sparovali v diagndze poruchy prizp-
sobeni s prevladajicimi symptomy dissociativnimi (Ize pripustit stres/frustraci
v podobé nedostatku pozornosti vénované divce, zijici ve stinu sourozenct, ktefi
maji pfiznanou psychickou poruchu, a v prosttedi matcinych aktivit vénovanych
internetové sebeprezentaci).

O varianté posttraumatické stresové poruchy ve vazbé na sexualni zneu-
zivani prili§ neuvazujeme (vystupy AAC nic nenaznacuji, divka si rovnéz na
obtézovani otcem nijak nestézuje, nevykazuje zndmky traumatické sexualizace,
objektivné policejnim vySetrovanim nebylo nic prokdzano a je dtivod se domni-
vat, Ze postmanzelské konflikty rodi¢t a indoktrinace pacientky zde hraji vyssi
roli; sama Mirka zdroj strachu z otce popisuje velmi vagné, odvolava se pritom
na zkusenosti matky s fyzickym ndsilim ze strany otce. Pokud je povzbuzena,
aby zkusila upfesnit, ¢eho se boji — ,,odvede mé do lesa a tam mi néco udéld...
strasné mé zmldti).

Zbyva vyporadat se s diferencialni diagnézou faktitivni poruchy (tj. Ze paci-
entka m4 expresi priznaki pod volni kontrolou, manifestuje je védomé, ale ne-
ni schopnd nahlédnout motivaci) a simulace (prezentaci pfiznakd ma pod volni
kontrolou, vi, pro¢ tak ¢ini a sleduje jasné definovany cil). Zde je stanovisko vice
nez obtizné. Referované popisy bizarniho chovani divky, prechodné izolované
ztraty jiz ziskanych dovednosti, poruchy vnimani — pfedev$im vizudalni, chovani
zdanlivé bez volni kontroly; v rozporu s tim ale néasledné prokdzand schopnost
fadu tydnt dobfe se ovlddat a zvladat terapeuticky rezim oddélenf; masivni pa-
ranoidita a z ni vyplyvajici zcela konkrétni izolované bludy, agresivita, vulgarita,
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dramatické chovéni, pritomnost imagindrn{ osoby — negativniho dvojnika, hypo-
dynamie, a dal$i — tyto heterogenni a vlastné do zddného syndromu nezcelitelné
priznaky mohou imponovat jako mix nékolika druht schizofrenie, disociativnich
stavll a organicky podminéné psychézy. Klicové je vsak pravé to, ze priznaky ne-
jsou vzajemné kompatibilni do Zadné konkrétni diagnostické kategorie. Nej-
vice priznaky odpovidaji tomu, jak si neinformovany nebo ¢éste¢né informovany
laik predstavuje projevy vazného psychického onemocnéni. Predstirani ¢i zesi-
lovédni symptom neni dévcetem védomé motivované konkrétni vyhodou ci
ziskem. Nicméné ziejmé lze dilem pripustit podil jak faktitivni poruchy (nedo-
koncené véty, z nichz je zfejma nevyhodnost psychického zdravi ditéte v rodiné,
soucasné divka svou psychiatrizaci v podstaté podsouvd), ale mozna i jisty podil
simulace (pokud ma jit na propustku, zcela védomé navysi problémové chovani,
ovsem podstatou nepsychotické, aby domt neodesla).

Dominantni i tak nadéle zstdvd symptomatika dissociativni (nejspise Ganse-
rav syndrom). Dalsi vyse uvedené diferencidlné diagnostické rozpaky je zfejmé
na misté spiSe jen popsat jako vedlejsi ¢i komorbidni (simulace, faktitivni poru-
cha).

Nasnadé ztstdva hypotéza neoptimalniho osobnostniho vyvoje: mira, ale i typ
konfliktt v rodiné nutné musely pro dévce v citlivém obdobi prepuberty pred-
stavovat nemirnou zatéz, divka postradala kvalitni oporu pro budovani vlastni
identity. Uvedené muselo vyvolavat protichidné pocity, ucit ji dysadaptivnim
vztahovym vzorctim, kdy priklon k jednomu rodic¢i (loajalita s nim) znamenal
automaticky nutnost po$pinit rodi¢e druhého. Toto vedle intrapsychickych kon-
flikttt u Mirky vede k dysforii, vzdoru. S nastupujicim dospivanim a souvisejicim
vyvojovym tikolem hleddni identity je pak zhorseni logické. Zatim bychom zfej-
mé jesté hovorili o tézké krizi identity.

Hovorime-li o osobnostnim vyvoji, za pozornost stoji Mir¢ino vztahovani se.
Subjektivni hodnoceni obou rodi¢tt divkou je zcela ¢ernobilé, imponuje nerea-
listicky a neni po vétsinu observace v souladu s tim, co divka sdéluje pri prvotni
exploraci v nemocnici. Ackoliv v jinych diagnostickych metodach (pt. AAC) je
zfejmd ambivalence ve vztahu k matce, v dotaznicich je obraz rodi¢u jednoznac-
né diferencovan, odstépeno vse negativni (otec) od vseho pozitivniho (matka),
otec je hodnocen jako vyhradné zaporna osoba, navic s maximalnim skére vy-
chovnych pozadavki v kontrastu s neposkytovanim volnosti — a to presto, Ze se
s nim Mirka témér dva roky osobné nesetkala (jen ho vidéla z okna), ani s nim
nekomunikovala a fakticky se na jeji vychové nijak nepodili. Naopak matka je
hodnocena jako zcela ideélni, bezchybn4, prestoze aktudlni hospitalizace je mimo
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jiné vytsténim dlouhotrvajicich konflikt pravé s ni, Mirka predpokladala, ,ze se
ji chce zbavit“. Uvedeny typ hodnoceni v adolescenci svéd¢i spise o fantazijnim
nez redlném vztahovani se k rodi¢am, Mirka své vztahovani ,$tépi“ podle toho,
jak aktudlné lidé naplnuji jeji okamzita prani ¢i potteby.

V klinickém obraze (sebeposkozovani, riazné vylevy, kiehka nejistota o sobé),
v typu vztahovdni se i v testovych vystupech je evidentni zna¢na labilita a vagni
pocit prazdnoty. Mirka je v riziku rozvoje osobnostni disharmonie emoc¢né ne-
stabilniho — hrani¢niho typu’.

V rodiné maji byt dvé déti s PAS, prostfedni Mirka ma byt jako jedind z déti
az do svych 12 let zdrava. Matka pise velmi populdrni blog o svych autistickych
détech, jednd se o osobni denik matky na socialni siti. V cetnych reakcich ¢tenart
na ¢lanky je vyjadren obdiv, podpora az adorovani autorky blogu. K chodu rodiny,
vychové, fotografilm déti, osobé otce déti se vyjadiuji na internetu nezndmi lidé,
pravidelni odbératelé blogu ¢i nahodni ¢tenafi. Ackoliv obéma nemocnym détem
je na blogu prakticky denné vénovano mnozstvi pozornosti, podrobna fotodoku-
mentace spole¢nych ¢innosti s matkou, her, prochazek atd., Mirce je zde z ,pocho-
pitelnych” divodi vénovano minimum prostoru (nema dusevni poruchu). Mirka
mamin blog ¢te. Z objektivniho hlediska — ochrany soukromf ditéte — je tato po-
zice spiSe vyhodn4, ale subjektivné se Mirce vlastn{ zdravi mize paradoxné jevit
jako handicap. Domnivame se, ze matc¢ino chovani k détem a matc¢in blog v mnoha
parametrech signalizuje moznost ,internetové verze“ syndromu Miinchausen
by proxy zejm. u zbyvajicich dvou Mircinych sourozencti a bylo by podle naseho
nazoru velmi vhodné provérit dikladné zdravotni a psychicky stav obou zbyvaji-
cich déti (domnivame se, ze za hospitalizace, ne ambulantné) a zaujmout k této
varianté stanovisko.

ad3)

Na misté by byla byvala dlouhodobd psychoterapeuticka prace s rodinou, ktera
je ndhlym rozhodnutim matky k ukonceni spoluprdce zmarena. Domnivame se,
Ze je na misté o podeztenich na zkreslujici a tenden¢ni informace a na zptsoby
zachdzeni s détmi ze strany matky informovat OSPOD, fddné podezieni na Miin-
chausentv syndrom by proxy (i ve formé ,by internet”) zformulovat do propou-
S$téci zpravy a pokusit se zasadit o to, aby se legalni cestou informace o rodinné

2 U disharmonického vyvoje hrani¢niho je mozné, Ze prvni vaznéjsi selhavani, obycejné vsak rovnou velmi
rasantni a zavazna, zacnou az v okolo puberty, a to pravé v souvislosti s neschopnosti ustavit si identitu (coz
je v tomto obdobi jednim z hlavnich vyvojovych tkoltl). Disledkem je pak trvaly pocit vnitini inkonsistence
ulidi's hrani¢nim disharmonickym vyvojem a pozdéji poruchou osobnosti, a ten je zdrojem jejich selhavani.
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situaci dostaly k odbornikim z regionu, kam se rodina prestéhovala (mimocho-
dem, nejde o prvni stéhovdni).

Dovétek

Moderni doba nabizi jisty ,update” miinchausenovych syndromi (v¢. by proxy
variant) v té podobé, Ze na internetu lze sndze a s vérnosti miinchausenovské dy-
namice ziskavat zajem verejnosti, jeji obdiv, pozornost, lze rovnéz Cerpat inspiraci
pro smyslené pribéhy, Zonglovat s priznaky, kreativné smyslet pribéhy a tyto leh-
ce sdilet v socidlnim prostoru s cilem ziskat adorujici podporu a pozornost okoli
(Feldman, Bibby, Crites, 1998).
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Hana Ortmannovd

Poruchy chovani predstavuji skupinu emoc¢nich a behaviordlnich problémd,
jejichz podstatou jsou potize s vyhovovanim pravidltum a s chovdnim podle spo-
lecenskych norem na trovni primérené véku konkrétniho ditéte nebo dospivajici-
ho. Spole¢nym jmenovatelem vsech poruch chovani je nerespektovani pozadav-
ki okoli, konkrétni projevy mohou byt naopak velmi rtizné.

Klinickopsychologicka diagnostika muze zdsadné prispét k posouzeni motivac-
niho komplexu, na zdkladé kterého poruchy vznikaji, ¢imz umozni mimo jiné
zacileni terapeutickych intervenci.

JIRKA, 13 let

Jirka byl hospitalizovan na psychiatrickém oddéleni na zadost ambulantniho
psychiatra, kde byl veden s diagn6zami Somatoformni dysfunkce horniho GIT,
SmiSend porucha chovani a emoci. Chlapec mél dlouhodobé a stupnujici se po-
tize s dodrzovanim skolni dochézky, pred hospitalizaci odmital do $koly chodit
uplné, pred odchodem do $koly uddvé pocity na zvraceni, nékdy i samotné zvra-
ceni, pred hospitalizaci popisovdno az $estnactkrat denné (¢astéji pocit na zvra-
ceni, pripadné ,ublinkavani“ nez samotné zvraceni).

Jirka byl opakované somaticky vysetien, provedena podrobna diagnostika vcet-
né gastroskopie, télesnd pric¢ina obtizi byla spolehlivé vyloucena.

Rodina popisuje postupny rozvoj potizi se zvracenim, gradaci zejména v posled-
nich cca 2 letech, kdy se objevily prvni pocity na zvraceni v souvislosti s plnénim
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$kolni dochazky. Jirka byl v souvislosti s rozvojem potiz{ ambulantné psychologicky
vySetfen se zavérem: tizkostnd symptomatologie s vazbou na $kolni situaci, s tenden-
ci k somatizaci potizi, introvertni osobnost, snizené sebehodnoceni, prételskost, cit-
livost, ochota. Na zakladé tohoto vysetreni $kola prijala podptirna opatteni, doslo ke
snizen{ ndrokd, Jirka byl omlouvan z vyuky v souvislosti s nevolnosti. Ke zlep$eni ne-
doslo, stav byl vyrazné kolisavy, rodice ho z vyuky omlouvali, pokud ho do $koly po-
slali, zvracel i ve $kole. Poté, co jej matka vyzvedne, je doma ,hodny* ,zaleze si a Cte
si‘, matka se na néj nezlobi, ,mdm strach, ze kdyz na néj zafvu, Ze se zase pozvraci”

V podrobnéjsim rozhovoru rodice referuji o dlouhodobé vzdorovitosti a vy-
chovné narocnosti chlapce. Jirka je jiz od predskolnitho obdobi nepfizpisobivy,
negativisticky, odmitd autoritu pedagogt. Od raného véku ho rodice popisuji jako
tvrdohlavého, urdzlivého, zatvrzelého. Dlouhodobé je problém primét ho k do-
mdci pripravé do skoly, k plnéni béznych povinnosti. Dle matky je s efektem pou-
ze ,mild domluva“, kdy obcas ¢aste¢né vyhovi, postupné je z plnéni béznych do-
mdcich povinnosti omlouvan tplné. Jako vysvétleni absenci ve skole Jirka uvadi:
»Do skoly prosté nepiijdu, protoze chci mit sviij klid’ ,jestli mne tam poslete, zase
se pozvracim“, Rodi¢e mu véechny absence omlouvaji. Skola opakované referuje
o nedostate¢né spoluprdci ze strany chlapce, kterd zjevné nesouvisi s eventualni
uzkostnou symptomatikou: chybi mu pomucky, nedostate¢nd domdci priprava,
odmitani spoluprace s uciteli, drzost, suverénni projev.

Na psychiatrickém oddéleni se adaptoval zcela bez potizi, popisované potize
(nevolnost, zvraceni) se béhem hospitalizace nikdy nevyskytly, od prvniho dne
navazuje kontakty s vrstevniky, bézné komunikuje s persondlem se zjevnou ten-
denci prekracovat hranice. Od poc¢atku nedodrzuje rezim oddéleni, nenf ochotny
respektovat nastavend pravidla. O$etiujici personal pozoruje zdmérné provokace

vy v

ostatnich déti, zesmésnujici komentare vici ostatnim, predvadéni se. S détmi na
oddéleni se bavi, vytvari rizné party, je ,stfedem déni“ Jeho chovani je nutné
opakované korigovat ze strany dospélych, napomenuti, vysvétleni, domluva maji
kratkodoby efekt. K autoritim je drzy, arogantni, casto odmita spolupraci zptso-
bem, Ze prestane komunikovat. Nebyly zjistény autoagresivni ani heteroagresivni
projevy, nevhodné chovani je na drovni komentart, verbalniho odporu, svéhla-

vosti, trvalého narusovani a nedodrzovani pravidel.

Anamnéza

Rodinna anamnéza: RodicCe pacienta ziji v dlouhodobém manzelstvi, vztahy
v rodiné popisuji jako laskyplné, harmonické. Matka ma sttedoskolské vzdélani,
aktudlné je na rodi¢ovské dovolené, pracovala jako personalistka, v obdobi dospi-
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vani byla kratce v psychiatrické péci (predavkovani 1éky jako reakce na sikanu ve
skole), od té doby je bez potizi. Otec ma stredoskolské vzdélani, pracuje ve sta-
vebnictvi, psychicky i somaticky je zdrav. Rodice jsou nekurdci, nemaji zkusenosti
s drogami, alkohol uzivaji prilezitostné.

Pacient pochdazi ze 4 sourozenct, vsichni ziji ve spole¢né domdcnosti. Sestra
19 let, je studentka gymndzia. Bratr 16 let, je student stfedni $koly, maturitni
obor. Dale md bratra, 1 rok véku. Vsichni sourozenci jsou zdravi, bez psychiatric-
ké péce, bez vyraznéjsich vychovnych problémi.

Osobni anamnéza: tieti gravidita matky, fyziologicky prubéh, porod spontanni
v 38. tydnu, zelené zkalend plodové voda, porodni hmotnost 2800 g/porodni dél-
ka 48 cm, poporodni adaptace bez komplikaci. Kojen 2 roky, hygienické navyky
udrzoval cca od 1,5 roka. V oblasti motoriky probihal rany vyvoj bez opozdéni ne-
bo kvalitativnich ndpadnosti, vyvoj feci byl bez vdznéjstho opozdéni, popisovana
aktivni snaha o komunikaci, kratce byl v logopedické péci pro $patnou vyslovnost.

Jirka navétévoval MS od 3 let, adaptace na dochazku problematicka (odmital se
zaclenit mezi déti, obtizné respektoval ucitelku). MS doporucila chlapci vysetie-
ni v PPP pro zhodnoceni pripravenosti pro $kolni préici a pripadné zvizeni od-
kladu $kolni dochdzky. Rodina vyS$etteni nerealizovala, zaskolen byl v Sesti letech.
Od pocatku skolni dochazky se vyskytly vyrazné problémy, Jirka nespolupracoval
s vyucujici, zvazovan byl dodate¢ny odklad. Nasledné po domluvé rodiny a skoly
opakoval prvni ro¢nik ZS. Druhou tfidu zvladl dobfe, ale se zvy$ujicimi se naro-
ky skolni vyuky dochazelo k opétovnému nartstani problému. Na zakladé dopo-
ruceni PPP mu byl pridélen asistent pedagoga, jeho pomoc Jirka snésel tikorné,
odmital spolupracovat, konflikty s uditeli se stupniovaly, zacaly velmi casté ab-
sence, prospéchové si vedl vyrazné podpramérné, nékolikrat byl hodnocen ,ne-
dostate¢né, délal opravné zkousky. Jirka skolni netispéchy bagatelizuje, ,mé to
prosté nebavi’; ,kdyz mi to bavi, tak se ani neucim a mdm dobry zndmky*.

Objektivné: silnéjsi postavy, mensiho vzriistu, vzhled celkové upraveny, bez vy-
raznéjsich ndpadnosti. Mimika i gestikulace bez napadnosti. Kontakt s psycholo-
gem navazuje na vyzvu, piijmové lékarské vysetfeni odmita, vzdorovity. Spoluprace
v pribéhu vysetteni kolisavd, prevladd formdalni plnéni tkola bez vétsi angazova-
nosti. Lucidni, plné orientovany. Psychomotorické tempo v $ir§im priaméru. Inte-
lektové schopnosti a pamét orienta¢né podprimérné. Pozornost bez naruseni. Re¢
hovorova, slovni zasoba pfiméfend, odpovédi na dotazy logické, rozsahem tsporné
(motivované nechuti k podrobnéjsimu rozhovoru, je dsec¢ny). Mysleni koherentni,
nezjistény formdlni ani obsahové poruchy. Poruchy vnimani nezjistény. Nalada nor-
moforickd, emotivita povrchni, afektivita stabilni. Absence zndmek tzkostného pro-
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zivéani, chlapec neproziva subjektivni pocity nepohody, ani je neudavd v souvislosti
s odchodem do $koly nebo plnénim $kolni dochdzky na oddéleni. Konkrétni fobie
vylucuje a nejsou pozorovany. Bez autoagresivnich tendenci, nadmérnd agresivita
se nevyskytuje, ¢astéji v odporu, vykazuje pasivné-agresivni projevy. Chut k jidlu
bez naru$eni, neni vybiravy, v domacim prostiedi volnéjsi rezim stravovani (,doma
se prezirdm, pldcdm cokolddu, brambiirky, kolu...”). Na oddéleni spanek bez naru-
$eni, doma dle matky ma tendenci k ponocovéni, je na mobilu, rdno pak dospava.

Otdzka k zamysleni
1. Jaka je zakladni diagnosticka rozvaha, o kterych poruchach miizeme uvazovat?

Testové vysetreni
WISCIll viz tab. 7.1.

Tab. 7.1

clQ 77 Dop 5 Véd 5
VIQ 77 Kod 9 Pod 9
PIQ 78 RO 10 Poc¢ 4
ISP 82 Kos 4 Slo 8
IPU 76 Skl 7 Por 7
IKO 69 HS 7 Oc¢ 5
IRZ 88 Blu 7

Chlapci chybéji zakladni $kolni znalosti, vykazuje povrchni zptisob zpracovani
jednotlivych tkold, pfi stoupajici naro¢nosti nevyvine vétsi usili, ale rezignuje.
Nizky skor v Poctech podminén nedodrzenim ¢asového limitu, matematicky byl
schopen operaci zvlddnout.

AAC: formdalné plni pozadavek, ptibéhy déjové chudé, ale s vyraznou drama-
tickou zépletkou za tGcelem $okovani posluchace (vézeni, sikana, doméci nésili,
smrt). V pribézich obsazena casto konfliktni témata, nabizi nekonstruktivni rese-
ni situaci, dominuje osobni neangazovanost a omezena schopnost empatie.

Napti.: I: no ta pani asi umrela, ten kluk koukd, jestli je mrtvd nebo tak néco. Ne-
bo jesté je jenom nemocnd, tak ten kluk prisel za ni. JAK TO DOPADNE? No bud’
pohieb nebo se vylé¢i. CO TEN KLUK? No asi zkoumd, jestli je mrtvd.
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ROR: odpovédi podavd bez latenci, odpovédi zpracovava povrchné, ty vychéze-
ji ze zakladnich tvart skvrny, ale jsou nepropracované. Viz tab. 7.2.

Tab. 7.2

Néjaky dvé zeny. Q: Jako z néjakého filmu, maji hlavy, ruce a takovy Saty.

Pfipomina mi to jako bych tam vidél néjaké samuraje nebo tak néco. Q: Jako by méli
helmu a byli fakt oblec¢eny v néjakym tom obleku toho samuraje, jako by skdkali.

Néjaky zvite bych v tom mozné vidél. Q: Ocas, hlavu a télo, pfipomind mi to krdvu, jak tady
stoji.

Oblicej tam jesté vidim. Q: Oblicej néjakyho cloveka.

Jako by oblicej klauna. To byla takova kauza, jak chodili lidi v masce klauna
a vykradali rizné banky, tak toho klauna mi to pfipomina.

Il. | Jeste dva lidi, co si podavaji ruce. Q: Jako treba, kdyz si tleskaji.

Tady jako kdybych vidél motyla.

Tady jako bych vidél néjaky palce. Q: Jako néjaky ruce.

Néjaky zensky, co néco drzi. Q: Jako takovy umélecky, jako by nesly néjakou dyni
treba.

Tady vidim nohy. Q: Néjaky nohy, asi obri, podile toho, jak maj velkej ten palec.
Jesté ruce. Q: Todle by mohly klidné bejt i ruce.

V. | Jako kdybych tam vidél motyla. Q: Velky kiidla, mald hlava, prosté motyl.

VI. | JakoZe néjakej hmyz. Q: Jako néjakej brouk, md to kfidla.

VII. | Jakoby dva maly slony. Maji chobot, nozicky, télo.

VIII. | Jako bych tam vidél vacice. Prosté néjaky takovy zvife.

IX. | Jelen.

Dvé snéhovy vlocky.
X. | Malej lev, jako kdyz se protahuje.
Byk.

ADOR:
Matka POZ 4, HOS 2, POZ/HOS 5, DIR 1, AUT 4, DIR/AUT 1, NED 2.
Otec POZ 5, HOS 2, POZ/HOS 5, DIR 3, AUT 4, DIR/AUT 3, NED 1.

Otdzky k zamysleni

2. Co jednotlivé diagnostické hypotézy po zahrnuti poznatkd z hospitalizace a vystupl testo-
vého vysetreni podporuje a co svédcf proti nim?

3. Jakd je diferencialneé-diagnosticka Gvaha v ramci spektra poruch chovani?

4. Jaké mohou byt zdroje poruchového chovani, které naopak hodnotime jako nepravdépo-

dobné?

5. Jaky je vhodny pristup v ramci hospitalizace na psychiatrickém oddéleni?

6. Jakd jsou vhodna doporuceni pro praci s rodinou?
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Komentaf
ad1)

Chlapec hospitalizovédn pro vomitus susp. vlivem prozivani nadmérné uzkos-
ti, zvazujeme tedy poruchu z okruhu somatoformnich poruch. Dosud i ambu-
lantné veden s dg. Somatoformni porucha horniho GIT. Zaroven ale zjistujeme
dlouhodobé stiznosti na chovani chlapce, které je v rozporu s kladenymi poza-
davky, tyto problémy dominuji i béhem hospitalizace. Na misté je zvazit diagné-
zu z okruhu poruch chovani a pokusit se nalézt pripadné zdroje poruchového
chovani. K zamysleni je, zda-li md zvraceni souvislost s poruchovym chovanim
(a jakou) a jakou logiku ma vyskyt zvraceni pouze ve $kole. Podstatné pro stano-
veni zdroju pripadné poruchy chovani je zejména zmapovani rodinného zazemi
a osobnostniho a kognitivniho vyvoje ditéte, zhodnotime i ptipadny podil emoc-
nich poruch (eventudlni nadmérné dzkosti) na vzniku potizi. Vzhledem k cha-
rakteru potizi bychom méli zmapovat oblast pfijmu potravy a zvazit pfipadnou
poruchu prijmu potravy.

ad2)

Somatoformni poruchy — somatoformni vegetativni dysfunkce zahrnujici
GIT: U Honzy byla spolehlivé vylouc¢ena pritomnost somatického onemocnéni,
po télesné strance je zdravy, jeho potize nehodnotime v uz$im slova smyslu jako
psychosomatické. Opakované zvraceni a nauzea naplnuji kritérium pritomnos-
ti opakovanych somatickych priznakt bez somatického podkladu onemocnéni.
Vyskyt zvraceni md zcela ziejmy cil, kterym je vyhnuti se $kolnim povinnostem,
zfejmy sekunddrni zisk muze byt pfitomen i u poruch somatoformnich. Roz-
hodujici je nalézt ve vySetfeni argumenty, je-li Jirka schopen vyskyt symptomut
kontrolovat nebo ne. Potize jsou neménné, pouze stoupa jejich intenzita v situ-
aci, kdy je ohrozeny sekundarni zisk. Okamzité vymizeni potizi pfi zméné pro-
stredi, zdroven okamzitd tleva pri dosazeni cile prispivaji hypotéze, ze Jirka je
schopen vyskyt poruch ovlddat. V genezi potizi ma nepochybné podstatny vliv
i uceni — podminovani, pfedev$im operantni. Zvraceni totiz vzdy tspésné vedlo
k vyhnuti se $kolni zatézi i k ziskdni omluvné pozornosti rodic¢ti a jejich dstupu
z pozadavku na byt bazalni plnéni $kolnich povinnosti. Naopak za hospitaliza-
ce nebyl pozorovan vysledek uceni respondentniho, kdy bychom predpokladali
motivac¢ni komplex ,$kola zptisobuje u Honzy zvraceni” (neni predpoklad, ze
se zménou prostiedi by spoj ze dne na den vyhasl anebo se symptomatika ne-
proménila v jinou z anxiézniho spektra). Testové metody nepotvrzuji vyskyt
emocnich potizi, absentuje izkost, neprokazuje se depresivni prozivini, naopak
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v projektivnich metoddch vidime tendence k dramatizaci, nizkou schopnost
empatie, tendenci $okovat examinatora. Subjektivni vnimani potizi mize pri-
spét k argumentaci proti této diagnéze, Jirka potize nepopisuje jako omezujici,
neprozivd je jako subjektivné neprijemné, ale naopak jako vedouci k jeho cili, do
znacné miry si je hyc¢kd a operuje s nimi jako s vyhrazkou.

Poruchy chovani: v pribéhu hospitalizace jednozna¢né dominuji problé-
my s chovdnim chlapce, ktery zcela zdmérné porusuje pravidla, je inicidtorem
konfliktdi, zdmérné (ale predevsim skryté) provokuje déti i dospélé. Z dostup-
nych informaci vyplyva, Ze zjisténé obtize jsou pro chlapce typické jiz od pred-
skolniho obdobi a vyskytuji se u néj prakticky trvale. PotiZe se zvracenim se
objevuji zejména v poslednich dvou letech, nasedaji na poruchy chovani a jsou
jejich soucdsti. Jednd se o chovani se zdmérem vyhnuti se plnéni povinnosti,
priznaky jsou vili ovlivnitelné, pacient ptriznaky vyskytnutim symptomi i vy-
hrozuje.

Poruchy prijmu potravy: poruchy prijmu potravy mtzeme v tomto konkrét-
nim pripadé vyloucit, chybi typicky motivac¢ni komplex, Jirka se nezajima o svou
télesnou hmotnost, zvraceni neni motivovano kontrolou ptijmu potravy, nejsou
pritomny epizody omezovani jidla ani prejidani, ve spojitosti s pfijmem potravy
absentuji vycitky, ptijem potravy nijak nereguluje, chybi zvyseny zdjem o téles-
né schéma, vzhled. Jeho stravovaci ndvyky jsou velmi volné, zjistujeme spise
nedostatek dohledu a rezimu v oblasti stravovani.

ad3)

Podstatou poruch chovani jsou velké potize s vyhovovidnim pravidlim
a s chovanim dle spolecenskych norem. Tento zdkladni znak napliiuje Jirka
bezesporu, jeho vnéjsi projevy poruch chovani jsou ale diskrétnéjsi, nez je
obvyklé. Poruchové chovani nemad charakter oteviené agrese k lidem ani ke
zviratim, neni pritomné zamérné nic¢eni majetku nebo zjevné delikventni
chovani, nepriklanime se k dg. porucha chovani socializovand ani nesocia-
lizovana.

Nedodrzovani pravidel se vyskytuje napti¢ raznymi prostfedimi, neni tedy
ani vdzana na vztahy v rodiné. Nezjistujeme zddné znaky svédcici pro ADHD,
ani charakter potizi nesvédci pro zvysenou impulsivitu, snizenou schopnost
ovladat své impulsy, hyperkinetickou poruchu chovani nepotvrzujeme.

Nevhodné projevy nelze zleh¢ovat, narusovani pravidel je pfitomno proka-
zatelné od predskolniho obdobi a je popisovano jako trvalé, vyskytuje se tedy
i v obdobich, kdy je zcela v rozporu s vyvojovou fazi ditéte (nelze je hodnotit
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jako zvyraznéni vyvojové priméreného trendu, napft. jako projev pubertalni re-
volty). Je provazeno provokaci, $kodolibosti a zdkefnosti, absentuji vyraznéjsi
pocity viny, Jirka ma omezené schopnosti poucit se z trestu, neni motivovan ke
zméné svého chovani. Uvazujeme diagnosticky mezi opozi¢nim vzdorovitym
chovanim a smiSenou poruchou chovani a emoci.

V ambulantni péci byl predpoklad, ze potize vznikaji na podkladé proziva-
né uzkosti a psychické nepohody, susp. byla zvazovana i porucha nalady ve
smyslu deprese. Provedené vysetreni ale svéd¢i proti této hypotéze, klinicky
ani testové (v ROR dostate¢ny pocet odpovédi, pohybové odpovédi, parové
odpovédi), neni pritomen pokles ladéni, sebehodnoceni elevované, subjek-
tivné je prozivand bezstarostnost, nevyskytuji se typické poruchy spanku
ani pfijmu potravy, absence tzkosti pritomnd v pribéhu celého vysetrfent,
naopak pritomna snaha $okovat posluchace, suverénni arogantni projev,
povrchni emoc¢ni prozivani, nepfimérend tendence k sebeprosazovani i na
ukor potreb ostatnich. Uzavirame tedy na opozi¢ni vzdorovité chovani
a zdmérné vyvolavani nebo predstirani somatickych nebo psychickych
symptomu nebo télesné ¢i psychické neschopnosti (predstirana porucha
- F68.1).

ad4)

Zhodnoceni rodinnych vztaha ukazuje, Ze vztahy v rodiné jsou chlapcem
i rodici hodnoceny jako pozitivni, emocné vielé. V rodiné vylucujeme zavaz-
nou socialni patologii, neuvazujeme o psychické deprivaci, rodina je ptimérené
socidlné adaptovand, ostatni ¢lenové se chovaji dle socidlnich norem a pravidel.
Jirka také pravidla zn4 a etické a spolecenské normy md adekvatné definovany.
Ve vychové identifikujeme prvky, které mohly prispét k udrzovani potizi — vy-
chova chlapce je hyperprotektivni, dlouhodobé pozorujeme nekoncep¢ni feseni
problému (viz napf. odklad skolni dochéazky). Ve srovnani se starsimi sourozenci
muzeme predpokladat i slabsi kognitivni vybavu chlapce, susp. 1ze ocekavat na
strané rodi¢d tendence k omlouvani a kompenzovani insuficience ditéte. Z4-
roven i ze strany chlapce muze byt poruchové chovani snahou upozornit na
sebe v ramci rodinného systému, ziskat zptisob, kterym se odlisuje od ostatnich
sourozencu, ,prostor, kde vynikdm® Hlavni zdroj poruch chovani diagnosti-
kujeme v naruseném osobnostnim vyvoji chlapce, u kterého jsou zvyraznény
narcistické a pasivné-agresivni povahové rysy (problematickd interpersondlni
oblast — v ROR vysoky zdjem o interpersonalni svét, ale omezena schopnost
porozuméni druhym a jejich potfebam; trvaly odpor proti plnéni povinnosti;
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bez oteviené disocidlnich projevi; povysené a arogantni chovani; absence pro-
zitkd viny, mald chut k napravé; v AAC vyrazné dramatické momenty a touha
$okovat; nadnesené sebevédomi, podlozené nerealnymi predstavami o svych
vlastnostech).

Nestastnym prispévkem k zatézi je pak podprimeérny intelekt (nejen krysta-
lick4, ale i fluidni inteligence). Jirka je osobnostné disponovan tak, zZe citi potre-
bu se obc¢as ,blysknout®, podat mimoradny vykon, byt obdivovan, k tomu neni
dostate¢né nadany, trpélivy ani poddajny. Jeho intelektova kapacita na to, aby
dobrym vykonem ve skole zaujal a sytil svou potfebu obdivu, nedostacuje. Voli
tedy v souladu s rysujici se osobnostni vybavou cestu vyhnuti se povinnostem,
a to takovou, kterd jej nedevalvuje a dava mu status nemocného (nelze oceka-
vat, ze by mél Jirka védomy ndhled na tuto komponentu motiva¢ntho komple-
xu).

ad5)

S ohledem na diagnostické zavéry jsou pro chlapce zasadni rezimova opatre-
ni a diraz na dodrzovani nastavenych pravidel. Pfi zavedeni tohoto pristupu lze
ocekavat odpor a vétsi manifestaci potizi, vhodné je nastavit pravidla tak, aby
jejich dodrzovani prindselo chlapci adekvatni benefity. Nezbytné je zamezit zis-
kévani vyhod z nevhodnych projevti, ale docilit toho, aby respektovani pravidel
vnimal jako osobné vyhodné a umoznilo mu tak alespon formalni prizpisobeni
se pozadavkdm spolec¢nosti.

ad6)

Vhodné je upevinovani skolnich, potazmo pracovnich navykd, rodinu vést
k tomu, aby Jirka dodrzoval skolni dochdzku, k dohledu nad pravidelnou skolni
pripravou. V pripadé vyskytu somatickych potizi, disledné dodrzovat rezim ,ne-
mocného” a zamezit veskerym sekundarnim ziskiim z nemoci. V ramci rodinné-
ho systému vytvorit prostiedi, kde by Honza mohl najit uplatnéni, nemit skolni
vykon jako jediné kritérium tspéchu.

ALZBETA, 14 let

Alzbétka byla hospitalizovand na psychiatrickém oddéleni po predavkovani
lékem Actrapid (pouzivan ke snizovani vysoké hladiny cukru v krvi u pacientt
s diabetes mellitus), ktery si sama aplikovala. Jednd se o opakovanou zdmérnou
manipulaci s predepsanymi léky, které si divka svévolné aplikuje, i v tomto pripa-
dé divka sebevrazedny tumysl v podstaté vylucuje. Divka je poprvé psychiatricky
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hospitalizovana, zhruba v poslednim roce se stupnuji problémy s chovanim div-
ky, rodice se snazili fesit s pomoci ambulantni psychologické péce, Alzbété zadny
psycholog nevyhovoval, dochézelo ke stfidani odbornikd, navstévy byly nepravi-
delné, nedoslo k Zddnému posunu.

Zjisténo bylo zaskolactvi, opakované podvadéla s omluvenkami, které si sama
psala, k ucitelim byla divka drz4, nerespektovala jejich autoritu, Alzbéta pripousti
drobné krddeze v obchodé i krddeze mensich finanénich ¢astek doma (od rodic¢a div-
ka méla dostate¢né kapesné, kradeze se jevi jako nesmyslné). V domdacim prostiedi
casté hadky a konflikty s rodi¢i, Alzbéta ma tendenci rodice podvadét, lhat jim, opa-
kované utekla z domova — bez povoleni $la vecer ven za prételi, poté se v noci vratila.
Divka dale zacala experimentovat s navykovymi ldtkami, opila se, zkousela koufit.

Ve véku 12 let byla divce diagnostikovéna cukrovka, po stanoveni diagndzy vse
vypadalo bez problémi, hodnoty glykémie se dafilo drzet stabilizované, divka do-
drzovala diabeticky rezim, na lé¢bé spolupracovala. V priibéhu cca prvniho pil
roku po stanoveni diagnézy se stav ale zacal postupné ménit. Alzbéta se naucila
zpltsoby, jak lze podvadét (prepijela se vodou, aby méla nizsi hodnoty glykémie,
z piistroje na méreni hladiny cukru vyndala baterii, manipulovala s mnozstvim
podavané medikace), divodem bylo, Ze chtéla jist bézna jidla a sladkosti, chodi-
la se spoluzackami do kavdren a provozoven rychlého obcerstveni, po poruseni
diabetického rezimu se snazila zdimérné ménit hodnoty glykémie, aby zakryla své
prohresky vii¢i nastavenému rezimu.

Alzbéta vyvoj potizi subjektivné popisuje: ,prosté jsem to najednou prestala
zvlddat, ja vim, Ze mdm tu nemoc, ale prosté jsem ji nechtéla mit, tak jsem tie-
ba prestala brdt uplné inzulin. Prestala jsem si rozumeét s kamarddkami, neméla
jsem se s nimi o cem bavit, rozesla jsem se se svym klukem. Jediny, co jsem chtéla,
je byt stejnd jako ostatni. Nechci se v nicem omezovat, navic u mé to funguje stejné
jinak, ja miizu snist, co chci a stejné mi cukr nestoupne. I doktori to rikaji, Ze jsem
asi néjakd vyjimka. Ja to prosté nemusim dodrzovat..."

Anamnéza

Rodinnd anamnéza: Oba rodice maji stfedoskolské vzdélani s maturitou,
matka pracuje jako fyzioterapeutka, otec podnikd. Sestra jiz dospéld, dokoncila
stredni $kolu, Zije samostatné s pritelem. Rodice Ziji spolu, vztah popisuji jako
harmonicky, funkéni, socidlni zdzemi dobré. V rodiné nebyla zjisténa Zadna neu-
ropsychiatricka zatéz.

Rodice formélné velmi dobfe spolupracuji, aktivné se o Alzbétu zajimaji, mate-
ridlné ji nadstandardné zajistuji. Oba prezentuji vyrazné kriticky postoj k 1ékarské
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péci: ,doktori nejsou schopni stabilizovat hodnoty cukru u AlzZbéty, Zddny psycho-
log ji vitbec nepomohl®, zaroven na odborniky presunuji veskerou zodpovédnost
za zdravotni stav divky. Zjevna je nekriti¢cnost k divce a k jejimu chovani, velmi
benevolentni vychovny pristup.

Osobni anamnéza: zddné komplikace v prenatédlnim vyvoji, porod v terminu,
bez komplikaci, poporodni adaptace dobrd. Prospivala dobte, kojena cca 1 rok.
Rany psychomotoricky vyvoj probihal bez opozdéni nebo kvalitativnich napad-
nosti, stejné tak vyvoj feci a vyvoj v socidlni oblasti. Prodélala béznd détska one-
mocnéni. Bez vazného urazu, v bezvédomi nebyla, otfes mozku nikdy neméla,
operace zadné. Menstruace od 12 let, cyklus pravidelny, hormonalni antikoncep-
ci neuzivd, sexualné aktivni neni. Ve 12 letech diagnostikovan diabetes mellitus
L typu.

Divka navstévovala MS od 3 let, adaptace bezproblémovs, je popisovana jako
$ikovna, bez problémi v kolektivu. Zaskolena v 6 letech, prospéch na ZS nad-
pramérny, nikdy neméla zhorsenou znamku z chovani. Po paté tfidé nastoupila
na viceleté gymnazium, kde z pocatku zvladala ucivo bez potizi. Posledni asi rok
je charakteristicky radikalnim zhor$enim prospéchu, opakovanym zaskolactvim,
problémy i s respektovanim autorit ucitelit. Organizovanou volnocasovou akti-
vitu divka nemd, dfive béhala zdvodné orienta¢ni béh, vénovala se gymnastice,
tancovani, hre na flétnu. Veskeré volnocasové aktivity opustila v pribéhu po-
slednich dvou let.

Objektivné: vzhledové odpovida véku, bézného vzristu i postavy, dba o svij
vzhled, nosi znackové obleceni, je upravenad, ale neptisobi prehnané vyzyvavé.
V prubéhu vysetieni i na oddéleni spolupracujici, ale spoluprace casto spise for-
maélni, respektive sama divka urcuje témata, o kterych je ochotna mluvit. O své
nemoci (cukrovka) mluvi na ,odborné” trovni (pouzivéd lékatskou terminologii,
vysvétluje principy onemocnéni) neni ale ochotnd mluvit o svych pocitech spo-
jenych s nemoci. Pokud psycholog pristoupi na ,jeji témata“ a modus komunika-
ce, je spokojend, misty az zahlcujici, pokud je vedena k subjektivné nepfijemnym
témattim, nespolupracuje a mé tendenci rozhovor ukoncit. Psychologickou péci
otevené neodmitd, nicméné ke véem dosavadnim psychologim (v ambulantni
pécijich vystridala asi pét) se vyjadfuje velmi kriticky, nikdo ji nepomohl, ,vsichni
se mnou chtéli resit akordt cukrovku a o to nemdm zdjem®. S ostatnimi divkami na
oddéleni vychazi bez konfliktd.

Psychomotorické tempo je primeérné, orientace plnd vSemi kvalitami. Mi-
mika a gesta primérend, kopirujici téma hovoru. Poruchy vnimani nezjistény.
Klinicky pamétové funkce primérné, pozornost bez naruseni, dokdze zamérit
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pozornost a soustfedéné pracovat primérenou dobu. Emotivita primérené dife-
rencovand, emoc¢ni prozivani potlacené, divka m4 silnou tendenci nepfipoustét
si negativni emoc¢ni prozitky, afektivita regulovana. Ndlada béhem hospitaliza-
ce bez hlubsiho depresivniho poklesu, pozorovany obcasné dysforické rozla-
dy (vzdorovitost, az rezonantni ladéni). Klinicky nejsou pozorovatelné vnéjsi
projevy uzkosti. Mysleni koherentni, bez formalnich nebo obsahovych poruch,
odpovédi na dotazy logické, rozsahem primérené. Intelekt klinicky imponuje
minimélné v pdsmu vyssiho prameéru. Bez poruch spanku. Chut k jidlu ma4,
problémy s prijmem potravy ve smyslu nedodrzovani diabetického rezimu, kdy
divka védomeé porusuje pravidla (ji napt. bézné sladkosti, nedodrzuje pravidel-
nost stravovéni).

Otdzka k zamysleni
1. Jakad je zakladni diagnostickd rozvaha, o kterych poruchach mdzeme uvazovat?

K hospitalizaci byla divka prijatd na zakladé predavkovani, s hospitalizaci sou-
hlasila pouze pod vlivem okolnosti, zejména zpoc¢atku se ale k pobytu na oddéleni
stavéla znac¢né kriticky. Po nékolika dnech presla k formalni spoluprici a dodrzo-
vani pravidel. Rezim oddéleni dokdzala respektovat zcela bez problémi, v hodno-
ceni chovani byla vzdy mezi nejlepsimi. V pribéhu hospitalizace byly feseny pro-
hresky pouze vici diabetickému rezimu stravovani, jinak dokézala své chovani
korigovat tak, aby vyznamné neprekrocila vychovné hranice a pravidla oddéleni.
Vlastni poruchy chovéni se v dobé hospitalizace nevyskytly. V priibéhu hospita-
lizace divka podstoupila intenzivni psychoterapeuticky program, ktery z pocatku
plnila pouze formalné — Alzbéta plnéni pozadavkt na oddéleni subjektivné cha-
pala jako rychlejsi cestu k propusténi z nemocnice a takto k nému i pfistupovala.
Po nékolika tydnech doslo k postupné zméné v postojich divky vici 1é¢bé, pod-
statné bylo, ze rodice trvali na dokonceni lé¢ebného pobytu (bylo nutno vyznam-
né podporovat toto rozhodnuti ze strany personalu oddéleni) a divce se nedarilo
z psychoterapeutické péce ,utéct”, jak to dosud praktikovala v ambulantnich pod-
minkach.

Psychoterapeutickd prace se zpocatku darila pouze se zamérenim na aktualni
prozivani a potreby divky (jak se citi v nemocnici; co by pro ni mohlo byt pfinos-
né, aby se ted citila 1épe), coZ divka byla ochotnd pfijmout a nevnimala tyto téma-
ta jako ohrozujici. Postupné Alzbéta lépe vnimala své emo¢ni prozivani, dokdzala
ho reflektovat a ndsledné i o ném mluvit. Sama pfinesla téma ,problematického
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vychédzeni s vrstevniky*, diky kterému postoupila az k pocittum, které ma spojené
s diagndézou cukrovky. Postupné byla schopna reflektovat pocity vzteku a stra-
chu ze svého onemocnéni, pocity osamoceni, odcizeni se od vrstevniki. Ke konci
hospitalizace byla Alzbétka plné spolupracujici, vstficnd, ochotnd. Alzbéta pri-
pustila zavaznost a zejména nevhodnost svého chovani, v rdmci terapeutickych
dovolenek projevovala aktivni snahu své chovani zménit. Rodice ke konci lé¢by
popisovali vyrazné zlep$eni, lepsi domluvu s divkou, mirnéjsi prabéh konflikt
i zlepSeni dodrzovani diabetického rezimu.

Testové vysetreni

WISCIII viz tab. 7.3.

Tab.7.3

cQ 126 Dop 12 ved 9
VIQ 119 Kod 13 Pod 11
PIQ 128 RO 16 Poc 17
ISP 112 Kos 16 Slo 13
IPU 157 Skl 12 Por 15
IKO 127 HS 15 oc¢ 12
IRZ 124

Ve Védomostech nezna stit s nejvétsim poctem obyvatel, nevi hlavni mésto Rec-
ka, nevyjmenuje ocedny, v Poctech vypocitd véechny priklady s vyjimkou jedno-
ho v ¢asovém limitu 2 bodt. V tkolech s casovymi limity plni naprostou vétsinu
ukolu v nejrychlejsim limitu, patrna je silnd vykonova orientace a vysoké ambice
divky u tkold, kde se subjektivné vnimad jako schopnd, relativni selhani v subtestu
Védomosti koresponduje s aktudlné negativnim vztahem ke $kole, divka v téchto
tkolech vydava minimdlni snahu, otdzkami skolského typu ma tendenci opovr-
hovat.

AAC: tkol plni spise formalné, pribéhy jsou napadné predevsim absenci jakékoliv
zépletky, respektive jakéhokoliv déje, divka prehlizii zjevné konfliktni témata, situ-
ace li¢i jako zcela banalni. Napft. u IV. tabule: asi holky ze skoly, sly se nékam projit
nebo jsou treba na télocviku? CO SE TAM DEJE? Tof otdzka, tézko tict, no tieba si
povidaji, fekla bych, Ze se maji dobre. JAK TO DOPADNE? No asi piijdou zpdtky...
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ROR: K testu pristupuje zna¢né kriticky, opakované kritika objektu, je opatrnd
v interpretacich, nejista ze situace, kterou nema plné pod kontrolou. Viz tab. 7.4.

Tab.7.4
No to jsou teda ptakoviny, tydle skvrny, ja mam hodné | Z celku vyjme D7,
| bujnou fantazii, tak tfeba oblicej. interpretuje véetné S = oci.
Nebo netopyr. W, vnima populdrné.

Uf, jakmile jsem uvidéla tu ¢ervenou, predstavila jsem | W, tvarové nenf schopna
si krev, mUzu to otocit i néjak jinak? INQ: je to Uplné uchopit.
Il. | rozprskly, jako kdyz prosté kapka krve spadne na zem.

Tady to by mohlo byt srdi¢ko. D3, nejednd se o0 An
" Tady je masle. D3
" | Nebo by to mohla byt hlava mouchy. Dd35
IV. | Tady je hlava draka. D1
V. | Né&jakej pték. W, vniméa popularné.
VI. | Tady vidim vazku. D3
Vil Néjaka bysta, jako vyobrazeni ¢lovéka, hlava a kousek | D2, vnima populdrné, nenf
| téla. parova.
VIII. | Néjaka Selma. D1, vnima popularné.
IX. | To by mohl byt motorkaf na motorce. D1
JeZis, to je néjaky moc barevny.
X. | Mohla by to byt ryba. D12

Nebo tady by mohl byt andél. D10

Z rozhovoru: nejvétsi pranim Alzbéty je mit cukrarnu, chtéla by se zivit vyrobou
aprodavanim dortt... ta nemoc ji prijde hrozné nespravedlivd, jediné, co by si pra-
la, je byt jako ostatni a moc jit normalné na zmrzlinu... Doma se o té nemoci nikdy
moc nebavili, mluvi pouze o tom, co Alzbétka musi dodrzovat, jakd ma omezeni...

Otdzky k zamysleni

2. Rozeberte podrobnéji diferencidlné diagnostickou tivahu.

3. Jaké faktory mohou pfispivat k rozvoji a udrzovani poruchy?

4. Jakd je progndza vyvoje poruchy? Jaka jsou vhodnd doporuceni pri propusténi divky z hos-
pitalizace?
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Komentaf
ad1)

Alzbétciny potize hodnotime jako rozvijejici se poruchy chovani (zaskolactvi,
konflikty s autoritami, experimentovani s ndvykovymi latkami, nedodrzovani
pravidel, manipulace s uzivanim 1éka), v ramci diagnostické uvahy zvazime, zda
poruchové chovani predstavuje syndrom jiné poruchy nebo se jednd o samo-
statnou diagnostickou jednotku (F 91 — poruchy chovéni), o jaky subtyp poru-
chy chovani se jednd a popiseme pripadné zdroje, které k rozvoji poruch vedly.
Dostupné tdaje z anamnézy ukazuji na (minimélné ¢asovou) souvislost rozvoje
potizi se zavaznou zivotni udalosti — stanoveni diagnézy cukrovky, poruchové
chovani mutze byt tedy projevem poruchy prizpiisobeni s prevladajici poruchou
chovani.

ad2)

Zavaznost nevhodného chovani nelze bagatelizovat, chovani Alzbéty je jedno-
znacné v rozporu se socidlnimi normami a prekracuje ,bézné zlobeni“, md ten-
denci se stupniovat, neni izolované na jeden zptisob poruchového jedndni, skala
prestupki je pomérné $irokd napti¢ riznymi prostredimi a trva kriteridlné dosta-
te¢né dlouho. Otdzkou je, zda se jednd o nékterou z poruch chovani klasifikova-
nych v ramci F 91, ¢i jde o spiSe o deformujici vliv socialné patologicky, anebo
zda nachdzime jiné zdroje poruchového chovani a kde by se dle MKN-10 mély
klasifikovat.

Poruchy chovani mohou vznikat na bazi disharmonického osobnostniho vy-
voje. Zde nachdzime argumenty proti této tivaze, nevhodné chovani se objevilo
u divky, kterd se dlouhodobé chovala dle spole¢enskych norem a pozadavkdg,
nenachdzime dlouhodobou linku stereotypné problémovych vzorci chovani ¢i
prozivani, abychom mohli uvazovat o disharmonickém vyvoji osobnosti. Jedna
se o divku, kterd znd spolecenské normy a je schopna je dodrzovat (argumen-
tem mohou byt i vysledky ve WISC III). Vyrazny podil na poruchach chovani
déle muze mit socidlni prostredi, ve kterém se dospivajici pohybuje. Zde lze ar-
gumentovat tim, Ze rodina divky je socidlné adaptovana, nepredpokladdme vli-
vy emoc¢ni deprivace, nejedna se o prostredi ,kriminalni subkultury®, ve kterém
by se divka chovala dle ocekévani svého okoli, chovd se tedy v rozporu s tim, co
se od ni ocekava. Neni zifejmy ani pokfivujici vliv socidlné deviantné se chova-
jici vrstevnické skupiny (vrstevnici uz v tomto véku mohou mit vyssi vyznam
coby vzory nez rodice). Zvazit mizeme i podil poruchy nalady (s ohledem na
zvazovanou suiciddlni motivaci), ale ani zde nenachdzime padné argumenty
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pro eventudlni diagnézu depresivni poruchy chovani. Nezjistujeme pocity
bezmoci nebo beznadéje, divka mé naopak vyraznou snahu po sebeprosazeni.
Subjektivné neuvadi zadné potize, sama situaci hodnoti tak, ze ,problémy maji
lidé okolo, nikoliv ona sama®“. Testové jsou pritomny znamky, které by mohly
poukazovat pro pokles ladéni zejména v projektivnich metodach (absence pa-
rovych odpovédi, nizky pocet odpovédi, pocetni prevaha tvarové determinanty
v ROR - ale v kontrastu s vyraznymi $okovymi fenomény na II. a X. tabuli, chu-
dost protokold), z vySetreni je vsak zfejmé, Ze se jedna o vysledek div¢iny snahy
udrzet kontrolu nad testovou situaci. Vykon v inteligen¢nim testu poukazuje
na schopnost zapojit vnitfni sily a vykonat cilenou ¢innost se zna¢nou energii
a Gsilim.

Jako hlavni zdroj poruch chovani u divky zjistujeme pocity frustrace spojené
s omezenimi, které vyplyvaji z jejiho somatického onemocnéni, Alzbétka se nedo-
kézala adaptovat na tuto zivotni zménu a nové situaci se prizpisobit. Poruchové
chovani je syndrom, kterym se u divky projevuje nepfizptsobeni se Zivotni zméné.
Vykony v testovych metodach diagnézu z okruhu poruch chovani v ramci F 91 ta-
ké nepodporuji: v ROR nenachdzime obvyklou dramati¢nost, agresivni obsahy, po-
vrchni vztahovost k lidem, ale spi$e neurotické fenomény. AAC je chudé, bez déje
naproti o¢ekdvanému bohatému dynamickému protokolu s dramatickymi zvraty.

Porucha prizptasobeni s prevladajici poruchou chovani: tato porucha
vznikd v obdobi adaptace na vyznamné zivotni zmény. U Alzbétky zjistu-
jeme casovou souvislost potizi a stanoveni diagndzy cukrovky. Subjektivné
divka zddné neprijemné pocity neudava, ale i ona sama pri¢inu potizi shle-
dava ve své nemoci, prestoze je schopna ji definovat pouze na Grovni zna-
lostni (rozumové). Nedokdze ov$em prili§ specifikovat, co vlastné vsechno
nemoc znamena pro ni. Z rozhovort vyplyva mj. popfeni negativnich emo-
ci, divka proti nemoci vzdoruje a popird jeji vyznam, snazi se argumentovat
proti lékarskym doporucenim. Soucasné jasné deklaruje, Ze nemoc nechce,
nemoc pro ni tématem tedy logicky byt musi. Z dlouhodobéjsi psychotera-
peuticky zamétené prace vyplyva, ze nemoc divce prindsi pocity odli$nosti
vuci vrstevnikim, a subjektivné divce zptisobuje vyrazny socidlni handicap.
V projektivnich metoddch nachdzime tizkostné symptomy (Sokové reakce na
cervenych a barevnych tabulich v ROR, nezralé odpovédi, celkové emocni
stazeni se v projektivnich metodach, chudost protokold, kterd nekorespon-
duje s inteligen¢nimi vykony). Alzbéta nemoc prijala na rozumové trovni,
emoc¢ni prozitky potlacila a ventilovala je prostfednictvim poruchového
chovani.
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ad3)

Rodinné prostredi: Popfeni negativnich emoci se jevi jako zpiisob uzivany
napric celou rodinou, ktery Alzbétku utvrzuje v jejich postojich a neumoznuje ji
ventilovat negativni emoce s nemoci spojené. Zaroven rodina nenastavuje pev-
néjsi vychovné hranice, vychova je velmi volnd, vi¢i chovani Alzbétky nekriticka.
Divka v poruchovém chovani nasla zpusob, jak zvladat pocity frustrace, rodina
svym omluvnym postojem tyto zptisoby upevnuje. Na nastaveni pevnych rezimo-
vych opatreni na psychiatrickém oddéleni reaguje Alzbétka pocate¢nim vzdorem,
nicméné pomérné brzy dochazi ke zlepsovani stavu a dobré spolupraci s divkou.

Vyvojové obdobi: Na vyvoji a udrzeni poruchy se podili i vyvojova faze divky,
je v pubertalnim obdobi. Pro divku md enormni vyznam identifikace s vrstevnic-
kou skupinou, pri¢emz cukrovku vnima jako handicapujici a zdvazné limitujici.
Neptijeti diagndzy lze chdpat i jako projev revolty vici autoritam, kdy Alzbétka
nedodrzuje rezimova diabetickd opatfeni zcela zamérné a projevuje tak vlastni
autonomii.

Osobnostni vybava: Divka je velmi silné vykonové orientovan4, je ambiciézni,
cilevédomd. Svoji nemoc subjektivné vnima jako slabost, v jejim vidéni svéta pro
ni onemocnéni predstavuje prekazku v dosazeni dokonalosti, kterou ona sama
nemiuize zcela ovladat, respektive nelze ji prekonat dostate¢nym Gsilim, coz posi-
luje jiz zminéné pocity frustrace.

ad4)

Prognéza poruchového chovdni je relativné dobra. Negativni projevy v chovani
jsou v pfimé souvislosti s vyznamnou zivotni zménou, zamezeni jejich vyskytu
z4visi na schopnosti Alzbétky emoc¢né a kognitivné ptijmout tuto zménu, rozho-
dujici bude i zména v rodic¢ovskych postojich, vcetné daslednéjsiho vychovného
vedeni. Pfedlozeny pripad se pokousi ilustrovat, jak podstatné je stanoveni zdro-
ja, na zakladé kterych poruchové chovani vznikd, a tomu prizptsobit i zaméfeni
terapeutické péce, zdroven jsou zdroje poruchového chovani podstatné pti hod-
noceni prognézy (vice nez intenzita a konkrétni projevy poruchového chovani,
které mohou byt i pomérné zavazné, tak jak to vidime u Alzbétky).

Jako vhodné se jevi individualni psychologické vedeni divky po propusténi
z hospitalizace, idedlné v kombinaci s rodinnou terapii, ktera by dala prostor
pro zmény v celém rodinném systému. Vhodna je edukace rodiny se zdtrazné-
nim nutnosti dodrzovani diabetického rezimu, vcetné kontroly uzivanych 1é¢iv.
U Alzbétky (pres jeji vysokou inteligenci) zcela zjevné nemutzeme veskerou zod-
povédnost prenést na ni, divka na tuto z4atéz neni pfipravend emocné.
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JARKA, 11let

Jarka byla hospitalizovand na psychiatrickém oddéleni na zddost ambulantniho
psychiatra, k hospitalizaci byla pfivezena ze Zarizeni pro déti vyzadujici okamzi-
tou pomoc (ZDVOP). Tam byla umisténa kratce pred hospitalizaci, divodem bylo
podezreni na sexudlni zneuzivani v rodiné (Jarka barvité vypravéla spoluzakim
ve tfidé o rtiznych sexudlnich tématech, maminka spoluzdka pojala podezieni
na pohlavni zneuzivani divky. Toto bylo vy$etioviano PCR, podezieni na sexual-
ni zneuzivani ditéte nebylo potvrzeno). V. ZDVOP popisovéana divka jako velmi
konfliktni, vulgarni, naladova, prestoze zde stravila pouze nékolik dnd, jeji dalsi
pobyt zde vnimali vychovatelé jako zcela nepfijatelny. Usinala kolem 2:00 hodiny
rano, v noci budila své spolubydlici, tahala je za vlasy, snazila se povidat si s nimi.
Réno se spontdnné budila kolem 7:00 hodin. V pribéhu dne dochézelo k ¢astému
striddni nélad, divka i na malé pozadavky reagovala velmi podrdzdéné, vzapéti se
ale bez vnéjsi pomoci sama uklidnila a zacala bézné komunikovat. Problémy méla
divka i s dodrzovanim osobni hygieny, kdy ¢asto bouflivé odmitala bézné kazdo-
denni ¢innosti jako ¢isténi zubd, objevila se nepravidelna enuréza (pti zabrani se
do ¢innosti Jarka neodejde na zachod a pomoci se).

Prvni ndpadnosti a problémy s adaptaci spolehlivé jsou popisovany od nstupu
divky do skoly, kde si divenka zvykala s vyraznymi problémy. Dle pedagogt ,Zi-
véjsi, nevydrzi sedét v lavici, konfliktni, drazdiva. Problémy ve skole se stupnuji,
v poslednim roce mimo popisované chovani i agresivni konflikty se spoluzaky.

Jarka v domdcim prostiedi dostavala kapesné, které ihned utrdcela — nejcas-
téji si kupovala postavicky Mimont nebo jiné hracky, sbirala hokejové karticky.
V domécim prostiedi méla piistup na internet, otec zpétné zjistil, Ze vyhledavala
pornografické stranky a sledovala zde riznad erotickd videa. Jarka Zije sama s ot-
cem, ten jeji projevy z Césti pricital tomu, ze md divka ,takovou povahu” (ziva,
hlu¢nd), z ¢asti je vnimal jako problematické, vyzadujici vychovné zasahy a snazil
se je resit (rizné zakazy, vysvétlovani — bez efektu).

Anamnéza

Rodinnd anamnéza: Oba rodice jsou vyuceni, ziji oddélené, divka je od rozcho-
du rodi¢ v péci otce (cca 6 let), s matkou je v pravidelném kontaktu. Polorod4
sestra je jiz dospéla. V rodiné se vyskytuje neuropsychiatricka zatéz — matka byla
psychiatricky hospitalizovana (deprese), sestra byla opakované psychiatricky hos-
pitalizovana (emoc¢né nestabilni porucha osobnosti).

Osobni anamnéza: 7ddné komplikace v prenatdlnim vyvoji, porod indukova-
ny v terminu, bez komplikaci, poporodni adaptace dobra. Prospivala dobfe, jako
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miminko popisovana jako klidnd. V novorozeneckém obdobi rehabilitovina Voj-
tovou metodou pro hypotonicky syndrom, motoricky vyvoj byl opozdény, samo-
statna chize az pred dosazenim druhého roku. Socidlni vyvoj bez kvalitativnich
ndpadnosti, pfitomna primérni i sekunddrni intersubjektivita, hra bézn4, divka od
mala zvy$ené mazliva. Vyvoj fe¢i opozdény, pomalejsi rozvoj slovni zdsoby, v péci
logopeda pro $patnou vyslovnost, nezaznamendny kvalitativni ndpadnosti v feco-
vém vyvoji, vyvoj feci spise kopiroval celkové pomalejsi vyvoj kognitivnich funkci.

Somaticky divka zdravd, nemocnost bézn4, v pribéhu zivota prodélala specific-
ké vysetfeni (screening metabolickych vad, genetické vysetreni), bez relevantniho
nélezu.

Vzhledem k pomalej$imu vyvoji nastoupila divka do skoly s odkladem $kolni
dochazky, nastoupila do tfidy s malym poctem déti, byla vzdélavana dle indivi-
dudlniho vzdéldvaciho planu. Od pocatku $kolni dochdzky jsou popisovany pro-
blémy s plnénim ndrokt skolni dochdzky, predevsim ve smyslu neposlusnosti,
neposednosti divky. Divka do skoly chodi rada, nema pocit netispéchu ve skole.

Otdzka k zamysleni
1. Jaka je zakladni diagnosticka rozvaha, o kterych poruchach mdzeme uvazovat?

Komentar

Divka k hospitalizaci prichdzi ze ZDVODP, kde byly formulovény stiznosti zejmé-
na na poruchy chovani (agresivita vii¢i détem, naladovost, zvysend pohotovost
k agresi), které zachycujeme i dlouhodobéji (konfliktnost ve skole, dlouhodobé
potize s dodrzovanim pravidel a rezimu), za predpokladu vyskytu poruchy cho-
vani (ne na pozadi dusevni choroby) bychom méli posoudit nejvyznamnéjsi moti-
vacni zdroje téchto poruch (posouzeni faktort na strané rodiny — kvalita vychov-
nych vlivty, pripadny vyskyt socidlni patologie; disharmonicky vyvoj osobnosti
— vylou¢it zejm. dissocialni vyvoj, ale nejen). Udaje z osobni anamnézy poukazuji
na opozdovdani vyvoje jiz od raného détstvi, uvazujeme tedy o mozné mentdalni
retardaci s hyperaktivnimi projevy, pfipadné problematiku ADHD (dlouhodo-
bé zavazné opozdovani vyvoje a pritomnost typickych ,organickych problémi
s chovanim — vyraznd hyperaktivita, afektivni labilita, problémy exekutivnich
funkci). Nachazime ale i specifické symptomy pro bipolarni afektivni poruchu
v détstvi (naruseni spanku, expanzivni ndlada, zdjem o sexudlni témata a sexuali-
zované chovani, neptimérené sebevédomi). Vzhledem k okolnostem prijeti (zcela
nednosné projevy po umisténi do ZDVOP) miizeme uvazovat i o problematic-
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ké adaptaci divky na nové prostiedi a odlouceni od rodiny ve smyslu poruchy
prizptisobeni s disruptivnimi projevy. Zejména zohlednime-li predpoklad snize-
ného intelektu, mtizeme predpokladat, ze naroky kladené na divku v souvislosti
se zménou prostredi jiz prekrodily jeji adapta¢ni moznosti. V rozvaze nelze opo-
minout ani fakt, Ze bylo vysloveno podezieni na pohlavni zneuzivani divky (na
zékladé sexualizovaného chovani a zvyseného zajmu o sexudlni témata), je tedy
nutné zhodnotit, zda ve vysetfeni nalézdme pripadné psychické nasledky sexual-
niho zneuzivani (traumatickou sexualizaci).

Objektivné: obézni postavy, bézného vzristu, vzhled celkové neupraveny, po-
stava jiz se znaky dospivani. Divka se neoblékd vyzyvave, nosi obleceni spise s dét-
skymi motivy, nicméné tricka upnutd, chodi bez podprsenky, po upozornéni na
nevhodnost oblékani zcela bez ndhledu s tendenci k vztekani. V prabéhu vysetie-
ni i na oddéleni spolupracujici, stoji o kontakt s dospélym, snazi se plnit pozadav-
ky persondlu. Psychomotorické tempo zrychlené (v feci, i v béznych ¢innostech),
orientace plnd vSemi kvalitami. Mimika a gesta vyraznd, misty az teatralni. Kli-
nicky pamét podprimérna. Divka md velmi slabé autoregula¢ni schopnosti, nen{
schopna adekvéatniho volntho zaméfeni pozornosti. Narusend tenacita pozornos-
ti (kratkd vydrz, casté samovolné stfidani tikold, nedokoncovani), oslabena kon-
centrace (lehkd vyrusitelnost, nutné opakované kontrolovat soustfedni na zadané
tkoly). Emotivita labilni, afektivita neregulovand, silné emo¢ni reakce vznikaji té-
mér okamzité, rychle i odeznivaji. Nalada béhem hospitalizace expanzivni, divka
je aktivni, sebevédomd, ma chut do vSech aktivit, nepfipousti si netspéch. Pred
hospitalizaci popisovéna nalada jako rezonantni. Uzkostné prozitky nezachycuje-
me nebo pouze velmi kritké, prchavé. Mysleni chudé obsahem, stereotypni, kon-
krétni, v tempu zrychlené, nékdy pro okoli obtizné sledovat tok jejich myslenek,
zejména pak asociacni retézce, které jsou povrchni, volné. Intelekt klinicky impo-
nuje v pasmu lehké mentalni retardace. V rozhovoru mnohomluvnd, mluvi bez
ohledu na posluchace, neni schopna respektovat bézné zasady rozhovoru, ,dru-
hého nepusti ke slovu”. Na oddéleni je velmi hlu¢nd, neustdle néco komentuje,
k nékomu mluvi. Poruchy vnimani nezjistény. Poruchy spanku pritomny prokaza-
telné od umisténi do ZDVODP, v dobé vysetieni niz$i potieba spanku, podrobné;jsi
vyvoj potizi se nepodarilo zmapovat. Chut k jidlu zvy$end, mnozstvi snézeného
jidla musi regulovat okoli. Motorika neni hrubé narusend, pfitomna neobratnost
v oblasti hrubé i jemné motoriky, pohyby zbrklé, $patné koordinované.

Silnéjsi vztahova vazba k ¢lentim rodiny, divka ma vytvorené diferenciované
vztahové vazby, jako nejsilnéjsi vazba se jevi vazba k otci, ktery je i hlavni pecujici

147



DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA PORUCH CHOVANI

osobou, na oddéleni je po otci vyznamné styskavd. Divka md pratelské vrstev-
nické vztahy ve své ptivodni skole. K ostatnim détem na oddéleni se chova velmi
vstricné, ihned navazuje kontakty, nevybérové si se vSéemi povidd. Vztahy na od-
déleni navazuje velmi povrchni, mezi détmi neni prili§ oblibend, ona sama ale to-
to béhem hospitalizace nereflektuje. Pravidla rezimového oddéleni plni s velkymi
obtizemi, prestoze je zjevnd velka motivace divky zavdécit se, dodrzovat pravidla
a byt pochvélend, dlouhodobé selhava. Na oddéleni se dostava do konfliktt s dét-
mi, které vyustily i v agresivni reakce divky. V chovani k persondlu neni divka
schopna respektovat béznd pravidla, dospélym casto tykd, vyzaduje objeti, chce
chodit za ruku s persondlem.

Testové vysetreni
Divka plni testové metody s nad$enim, bez nédhledu na netspéch, na dotazy
casto odpovida jesté drive, nez jsou polozeny.

WISC Il viz tab. 7.5.

Tab. 7.5

clQ 65 Dop 4 Véd 4
VIQ 67 Kod 3 Pod 7
PIQ 66 RO 6 Poc 3
ISP 69 Kos 5 Slo 5
IPU 68 Skl 4 Por 3
KO 65 HS 4 Oc¢ 3
IRZ 64

V Razeni obrazk chybuje jiz u polozky Prechod reky, kde prehlédne podstatny
detail. V subtestu Slovnik neni schopna vystihnout podstatu, prezentuje vse, co
o dané véci vi. (Napt.: destnik = kdyz prsi, dds si to nad hlavu, drZis to takhle
rukou, aby ti neprselo na obleceni a nebyla jsi mokrd, aby ses nemusela pak su-
sit...), pokud ji chybi znalosti, zkousi tipovat (Védomosti — ocedny: severni, jizni,
zdpadni; del$i mésic v prestupném roce: brezen, duben nebo kvéten).

ROR: V asociacni fazi nékdy obtizné rozlisit jednotlivé odpovédi, divka volné pre-
chazi mezi jednotlivymi reakcemi, asocia¢ni fetézce velmi volné, pro pozorovate-
le ¢asto nesrozumitelné. Odpovédi podava bez latenci, celkovy ¢as administrace
asi 6 minut. Viz tab. 7.6.
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Tab. 7.6

No to je néco Cernyho, to je néjakej pavouk, ne? Je to pavouk? No je to néco
¢ernyho a v noci to neni vidét, tak to je néco jako vosa.

Viypada to jako jablko, jako teda takovy ten jadfinec, jak ma to jablko, j& médm ve
Skole kamarada. .. (zcela se odklani od tabule k nesouvisejicimu dlouhému
vypravéni)

J& vim, co to je, to je motyl

Tak to je zralok, ten ma zuby a oci.
A pak vidim néco jinyho, vidéla jsem tam ty ¢ary, tak to je néco jinyho.

IV. | Tady vidim rucicky, hlavu, tykadla, nozicky a kfidla.

V. | To je néjakej ten, jak mava kiidly, to je motyl, ne?

VI. | To vypada jako list, tady ma ruce.

VII. | Jako usmévéacek, ma pusu, zuby, oci, usi.
VIII. | To je jako prdelka, to maji holky i kluci

IX. | Tak to vabec nevim, co to je, povite mi to?

X Tak to jsou pavouci. N&jakd cara. Je tu metr. Néjaka prdelka. Néjaky cary vidim. Taky

pavouk tu je. Dvé velky tecky. Kiidla. A maly tykadla.

Test rodinnych vztahi: mezi ¢leny rodiny zaradi otce (20 +/ 3 -/ konfliktnost
2), matku (9 +/ 6 -, konfliktnost 2), sebe (4 +/ 0 -, konfliktnost 4), pan Nikdo (2 +,
31 -, konfliktnost 1), dile zafazena dospéld sestra, té ale neprifazuje zadny vzkaz

(v dobé vysetrenti jiz sestra zije mimo spole¢nou domdcnost).

Kresby: Obsahové chudé, vyvojové na trovni 6 let. Népadné jsou predevsim
velikosti, kdy Jarka se s zddnym obrazkem ,nevejde“ na rozsah papiru, u lidské
postavy vétsinou zacne kreslit hlavu, kterd spolehlivé zabira vice nez dvé tretiny
prostoru, poté se snazi situaci resit ,,vtlacenim“ zbytku postavy, zptisob provedeni

se stereotypné opakuje na vSech obrazcich.

Otdzka k zamysleni

2. Jaké jsou spolecné symptomy ADHD a bipolarni poruchy? Jaké symptomy by naopak mohly

pomoci s diferenciadlni diagndzou mezi témito poruchami?

Komentar

V predlozené kazuistice jsou spolecné symptomy obou diagnéz. V klinickém
i v testovém obraze dominuje naruseni pfedev$im volni slozky pozornosti, div-
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ka je zbrkla v rozhodovdni, zptisob zpracovani dkold je rychly a povrchni (ROR,
RO ve WISC III, kresby), neumi hospodatit s vnitinimi silami, do kazdého tikolu
nastupuje s velkou energii, ta ale rychle odezni a Jarka neni schopna tkoly dokon-
¢it. Divka je lehce odvadéna vnéjsimi podnéty, je snizena schopnost seberegulace
a inhibice (na otdzky odpovidé drive, nez jsou dokoncené, chyby odhali az poté,
co tkol oznacila za hotovy), narusené je planovani ¢innosti (kresby). Pritomna je
impulsivita a hyperkinetické projevy, pozorujeme témér trvaly motoricky neklid.
Zde nachazime i hlavni zdroje selhavani divky, kterd ,nardzi“ tam, kde se akcen-
tuje dodrzovani pravidel a je nutné ptizptsobeni se vnéjsim pozadavkim (Skola,
ZDVODP, rezimové oddéleni). Divka se bez rozmyslu pousti do ¢innosti, které jsou
nad jeji sily, ,drive kond, nez mysli“ (do ¢innosti ale nevstupuje na zdkladé potre-
by vyhleddvat nové podnéty nebo na podkladé nedostatku inhibice, jak bychom
predpokladali u ADHD, nybrz zejména na podkladé zvyseného sebevédomi, kdy
je presvédcend, Ze dané ¢innosti skvéle ovlada).

Rozlisujicim kritériem jsou specifické symptomy pro bipolarni afektivni poru-
chu (BAP), které u divky nachdzime: pfitomné naruseni spanku (zejména snize-
nd potreba mnozstvi spanku — oproti tomu u ADHD typické problémy s usina-
nim); nélada je expanzivni, rychle cyklujici, zdroven klinicky zfetelné pfitomny
propady do deprese, kterd se u divky projevuje jako rezonantni a odmitava nélada
(kdy vidime hadavost, odmitdni elementdrnich pozadavkd), kterd kontrastuje se
snazivou a motivovanou povahou divenky; vidime zrychlené tempo reci i mys-
leni (SLO ve WISC III, ROR — odpovédi podévané bez latenci, nizky reakéni cas,
vy$$i mnozstvi detailll, na integraci detailt ji nezbyva cas, nabizi odpovédi v tem-
pu jejiho mysleni, nazna¢ené poruchy mysleni (tab. I, VI.) se jevi jako produkt
zrychleného mysleni, které vede k pseudoinkoherencim), sexualizované chovani
a predcasny zdajem o sexudlni témata (ndpadny zejména v kontextu ostatnich z4-
jmu divky — hra s Mimoni, sbirdn{ hokejovych karticek) a extrémni emo¢ni insta-
bilitu. Rozlisujicim znakem je i vnitini prozivani divky: Jarka si nepfipousti zjev-
nou socialni i $kolni netispésnost, ma vysoké sebevédomi, evidentni je absence
sebepodcenovani (divka je presvédcena, ze zvladne kognitivni hadanky, sportovni
ukoly, snazi se prosadit i mezi vyrazné star$imi détmi), pres aktudlné neptizni-
vé zivotni podminky (hospitalizace, omezeny kontakt s rodinou) je divka opti-
mistickd, veseld, s chuti do aktivit, nepfipousti si obavy z budoucnosti. U déti se
syndromem ADHD naopak Castéji zjistujeme snizené nebo kolisavé sebevédomi,
zvy$enou tGzkostnost, tendence k sebepodcenovani, nékdy az socidlni stazeni se
vlivem opakované netspésnosti v kolektivu. Déti s ADHD typicky zazivaji pocity
nepohody, které nejsou schopny ovlddat (¢4ste¢né se muze jednat i o dasledek
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reakci okoli ditéte, které na blizké lidi ptsobi rusivé, drazdivé, byva tedy casto
hodnoceno negativné, zaziva vice kritiky a odmitnuti).

Manie v détském véku nemiva epizodicky pribéh, potize byvaji chronické
a dlouhodobé (Drtilkova, 2004, Geller, Delbello, 2005, Papolos, 2006). U Jarky
jsou prokazatelné potize po dobu nékolik let (minimélné od nastupu do $koly),
specifické priznaky svédcici pro BAP jsou pritomny spolehlivé asi rok (spolehlivé
udajt se jako pravdépodobné jevi, ze BAP u divky nasedd na celkové opozdény
vyvoj probihajici v pdsmu lehké mentalni retardace s vyraznou poruchou pozor-
nosti s hyperaktivitou.

Otdzka k zamysleni
3. Co by svédcilo pro a proti ostatnim diagnézam ze zakladni diferencidlné diagnostické roz-
vahy?

Komentaf

Poruchy chovani: V nevhodném chovéani chybi zdmérna snaha prekracovat
pravidla, divka je naopak velmi motivovana k fungovéni dle pravidel, velmi klad-
né reaguje na pochvalu. Konflikty vznikaji na podkladé jeji drazdivosti a neschop-
nosti regulovat afektivitu. Ve vySetfeni nenachazime znaky pro dissocialni vyvoj
(divka ma vytvorené vztahové vazby, k lidem se chova empaticky a prosocialné,
agresivita je v reakci na konflikt ve zptisobu neschopnosti regulovat své projevy).
Poruchy chovéni nelze vnimat jako samostatnou diagnostickou jednotku, ale jako
symptomaticky projev BAP.

Porucha prizpasobeni s disruptivnimi projevy: pfi podrobnéjsim seznameni
se s pripadem je zfejmé, Ze potize jsou dlouhodobé, nelze je pricist pouze na dkor
neprizpusobeni se vyznamné zivotni zméné. I v samotném vySetfeni nachdzime
argumenty proti poruse — absence uzkosti, expanzivni ndlada, nadnesené sebevé-
domi, zapojovani se do aktivit, v ROR nejsou neurotické fenomény. Subjektivné
divka zcela bez negativnich prozitku.

Nasledky sexudlniho zneuzivani: v pfipadé inicidlnich nasledkt bychom oce-
kavali u divky zvysenou tzkost, sebeobvinovani, stud, pocity viny, ostudy. Okoli
muze pozorovat nahlé zhorseni skolnich vysledkd, sebeposkozovéni, pripadné
vyskyt poruch chovéni, psychosomatické reakce, hostilni chovani. U Jarky napro-
ti tomu nachdzime absenci tizkosti, zvy$ené sebevédomi a absenci studu v roz-
hovoru o sexudlnich tématech. U traumatické sexualizace kromé odbrzdéného
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zdjmu o sexudlni témata (coz u Jarky shleddvdme) byva v popredi i vnéjsi diraz
na sexudlni roli (koketérie, vyzyvavost, strojeni se), ptipadné projevy v chovani
(excesivni masturbace, pobizeni druhych k vzijemné sexudlni stimulaci apod.).
Tyto priznaky Jarka nevykazovala.

Otdzka k zamysleni
4. Jaka jsou témata pro praci s rodinou a ostatnimi pecovateli obecné i v pripadé Jarky?

Komentar

Pii praci s rodinou bychom méli podrobné vysvétlit, ze potize ditéte jsou pro-
jevem psychického onemocnéni a pomoci pecovateltim s prijetim nemoci ditéte.
Rodina musi byt pfipravena zajistit dohled a kontrolu nad fungovanim divky, pro
lepsi predstavu 1ze uvést ramcové mentdlni vék divky (kognitivni tiroven odpovida
véku cca 6-7 let, troven socioemocni je jesté nizsi, dle trovné ROR kolem 5 let),
ktery by mél byt urcujici pro pristup rodict k Jarce. Nutné je dusledné vedeni
v oblasti kazdodenni hygieny, Jarka v obdobi, kdy prevladala rezonantni nélada,
odmitala poslouchat dospélé i v zcela béznych ¢innostech (¢isténi zubd, myti).
Vhodny je dohled nad stravovdnim (zejména pak zamezeni nekontrolovanému
prejidani). Rodina pfed hospitalizaci vyznamné podcenila kontrolu divky ve vir-
tudlnim prostredi, konkrétné s rodi¢i probrat moznosti rodicovské kontroly pro
bezpecné chovani Jarky na internetu. Postupné je potieba edukovat rodinu i Jar-
ku o vhodném partnerském a sexualnim chovéni, rodinu pfipravit na nezbytnost
uzivani hormondlni antikoncepce.

Rodina by méla byt informovdna o riziku suiciddlniho jednani v dal$im vyvo-
ji nemoci. Zejména u prepubertdlnich déti jsou epizody poruchy smisené, z hy-
pomanického ladéni rychle propadaji do depresivni rozlady, nestastnosti, a to
zahrnuje riziko suicidalnich tvah, které mohou vést az k realizaci suiciddlniho
jednéni.

Po ukonceni hospitalizace divka prejde do nasledné ambulantni psychiatrické
péce, je pravdépodobné dlouhodobé uzivani psychiatrické medikace. S ohledem
na charakter potizi i aktudlni intelekt nelze predpokladat, ze divka sama zajisti
pravidelné uzivani 1ék{, toto je zodpovédnost rodica.

Divka je ve tridé s niz$im poctem zakd, sama ma ke $kole pozitivni vztah, jako
vhodny se jevi navrat do ptivodni $koly. Pedagog by mél byt poucen o pavodu
potizi divky, zdtraznit, ze rusivé projevy nejsou diisledkem schvalnosti nebo za-
mérné provokace. Pro vlastni vzdélavani jsou v zdsadé vhodné zdsady pro prici
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s détmi s ADHD - ukoly zaddvat jednotlivé a kontrolovat jejich plnéni, dbét na
kvalitu provedeni, pobizet divku k peclivéjsimu pristupu a opakované kontrole
(aby zvladala). Umoznit Jarce ¢astéjsi stiidani ¢innosti, po splnéni tkolu umoznit
odreagovani (pfinést néco uditeli, smazat tabuli apod.). Ukolem pedagoga je po-
moci se znovu zaclenénim do tfidniho kolektivu, sledovat fungovani divky v ko-
lektivu, zamezit nevhodnym projevium Jarky (ziskavani si pozornosti $askovanim
a predvadénim se), naopak podporovat vhodné projevy, vyuzit Jar¢iny kamarad-
ské a dobrosrdecné povahy. Pri dobré adaptaci na skolu je na misté zvazit vhod-
nou volnocasovou aktivitu.

Dovétek

Diagnostika bipoldrni poruchy, respektive manie v détstvi, maze byt kompli-
kovéna tim, Ze nebyvaji pfitomny klasické manické symptomy jako velikasstvi
a euforie, u déti neni typické ani stridani depresivnich a manickych period, to
obvykle zachycujeme az v dobé dospivani a pozdéji v dospélosti. Déti samotné
obtizné své vnitini prozitky sdéluji, to, co pozoruje okoli, jsou vétsinou rizné
projevy poruchového chovéni, emoc¢ni instabilita a drazdivost, které mtizeme
pric¢itat projeviim i jinych poruch nebo nemoci. K tivaze o manickych potizich
nds mohou vést specifické priznaky, kterymi jsou nepravidelnost nebo naruseni
fyziologickych funkci, rychlé stfidani ndlad (i v rdmci jednoho dne), vyskyt sexu-
alizovaného chovani.
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8| KOMPLEXNI DIAGNOSTICKA
A TERAPEUTICKA PECE

U PSYCHOSOMATICKYCH
PORUCH

OldFich Durech

Klinicko-psychologicka péce o déti s psychosomatickymi obtizemi m4 sva spe-
cifika. Objevuji se mnohdy jak psychické, tak i somatické symptomy, jejichz pro-
pojeni neni vzdy zcela jasné. Rodina se chce soustiedit pouze na jeden ze symp-
tomi a Gkolem psychologa je umoznit ndhled na propojeni s ostatnimi. V ptivod-
nim (uz$im) slova smyslu jde o psychosomatickou poruchu tehdy, kdy se na jeji
etiopatogenezi podilely stejnou mérou vlivy télesné i vlivy dusevni a bez jejich
interakce by k rozvoji onemocnéni nedoslo. V sirsim slova smyslu se ovéem jed-
nd o psychosomatické vlivy i tam, kde na pocatku bylo somatické onemocnéni,
porucha nebo oslabeni, které na sebe navazalo typické prvky emo¢niho proziva-
ni, nejcastéji spojeného s tzkosti, a zdroven casto ovlivnilo vztahové vazby mezi
jednotlivymi ¢leny rodiny. Tento proces probiha ale i opa¢nym smérem, kdy in-
dividudlni vzorce emoc¢niho prozivani jednotlivct a rodinny systém, ve kterém se
nemocny jedinec nachdzi, vytvari ,zivnou padu” pro rozvoj jedine¢nych projevi
psychosomatickych poruch.

Casto citovanym pohledem na vznik psychosomatickych onemocnéni v rodiné
je koncept Salvadora Minuchina, ktery hovoril o psychosomatikogenni rodiné.
Predpokladal, ze takovato rodina ma typicky 4 hlavni charakteristické rysy a témi
jsou:

» vzdjemnd vztahova ,propletenost” (tedy nejasné vymezené hranice mezi jed-

notlivymi ¢leny rodiny, také tlak na to, aby rodina prozivala a chovala se jed-
notné a zesilen{ hranic rodiny vi¢i okoli).
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« rigidita — mald schopnost pfizptisobeni rodinnych vztaht vyvojovym tlakiim
a zménam v rodinné situaci

« hyperprotektivita mezi jednotlivymi ¢leny rodiny

« snaha o vyhybdni se feseni konfliktt ¢i jejich popirani (Minuchin, 1999, s. 242)

V praxi vSak ¢asto nenachazime tak jednoznac¢né podoby rodin a onemocnéni,
jak predstavuji teoretické koncepty, nehledé na to, Ze i teoretické koncepty se na
problém casto divaji z odlisného dhlu. I Minuchintiv model byl kritizovan. Také
v Cesku existuje tradice rodinné terapie pracujici s psychosomatickym onemocné-
nim, historicky vychazejici z praci P. Bose a J. Spitze a v sou¢asné dobé zastoupena
hlavné skolami Chvaly a Trapkové (Lirtaps) a Institutem rodinné terapie Praha.

Diskutuje se, zda je vhodné, aby byla provadéna soucasné diagnostika a terapie.
V péci o psychosomatické pacienty se vsak takovato péce Casto prolind v souvis-
losti s ménicim se klinickym obrazem obtizi a i v dsledku nutnosti reagovat na
aktudlni potteby pacienta a rodiny.

V podstaté u kazdého somatického onemocnéni miizeme ocekavat, ze vyvola
néjakou psychickou odezvu. O psychosomatickém onemocnéni vsak hovorime
tehdy, kdyz vznika trvalej$i provazanost mezi somatickym onemocnénim, jeho
priznaky a psychickou — tedy zejména emocni reakci, tj. tam, kde jsou somatické
symptomy dtsledkem interakce télesnych a emoc¢nich procesg, ev. jsou témito
vzajemnymi vlivy udrzovény a posilovany. Casto také nachdzime spojitost mezi
somatickym onemocnénim a emocionalni reakci ostatnich ¢lenti rodiny a vztahy
v rodiné viibec (Trapkovd, Chvdla, 2004).

TOMAS, 7 let

Rodice prisli se sedmiletym Tomdsem, protoze se u néj rozvijely projevy ma-
sivni uzkosti. V minulosti bylo dokonce vyjadfeno i podezfeni na PAS, protoze
chlapec témér nevstupoval do socidlnich interakci s novymi lidmi.

Byl hodné fixovany na matku. Nedokazal spat ve své posteli, bal se tmy. Bal
se hmyzu, nenavazoval mnoho vztah s vrstevniky, nebyl dostate¢né samostatny
s ohledem na svij vék.

Tomds je v rodiné nejmladsim ditétem. Od narozeni ho provazeji nejriznéjsi
zdravotni obtize, které byly nékdy az zivot ohrozujici a zaroven se u néj rozvijeji
uzkostné obtize a jsou pritomny projevy emocni nestability.

Pfi prvnim setkdni v ambulanci bylo Tomégovi 7 let a navitévoval 1. tiidu ZS. Na
uvodni diagnostickou ¢ast prace navazala spoluprace terapeutickd, ktera probihala
vice nez dva roky. Kontakt byl hodné nepravidelny, s az nékolikamési¢nimi pauzami,
z divodu ¢astych nemoci chlapce.
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Anamnéza

Rodinnd anamnéza: Tom4s$ je nejmladsim ditétem starsich rodi¢a (otec 58 let,
matka 49 let). Oba jiz maji ze svych prvnich manzelstvi déti (synové 30, 29, 20 ze
strany matky, syn 34 a dcera 32 ze strany otce). Tomas se do nové rodiny narodil
jako jediné dité. Byl chtény, radostné ocekavany, pocaty z umélého oplodnéni (in
vitro fertilizace — IVF). Star$i Tomda$ovi sourozenci jsou s rodinou v kontaktu,
mladsi déti ze strany matky v rodiné jesté pti Tomasové narozeni byly a postupné
se osamostatnovaly.

Matka se 16¢i s uzkostné depresivni poruchou, uzivd Asentru (sertralin). Je ze
ctyf déti, z primarni rodiny si odnesla traumatické zazitky, kdy byla svédkem do-
mdciho nésili na své matce a sama pry zazivala psychické tyrani, otec byl alkoho-
lik. Jeji prvni manzelstvi nebylo spokojené. Manzel byl pry také agresor, dochéze-
lo k domdcimu nésili, od té doby méla no¢ni miry a dzkosti. Kdyz byly nejmladsi-
mu ditéti 3 roky, tak se rozvedla. S prvnim manzelem se nestykd ona ani déti, déti
berou jako tatu jejiho druhého manzela.

Z otcovy strany rodina bez vyraznéjsich psychickych ¢i zdravotnich obtizi. Otec
popisuje vychovu v pavodni rodiné jako velmi naro¢nou, drsnou. Je nejmladsi ze
4 déti, ale do 12 let ho vychovévala spige babi¢ka. Rik4 o sobé, ze byl jako dité
bojacnéjsi a trpél podobnymi tizkostmi jako Toméds. Pry z toho vyrostl. Z prvniho
manzelstvi ma 2 dospélé déti, se kterymi se pravidelné vid4, maji dobré vztahy.

Tomas ma s nékterymi starsimi sourozenci velmi pevné vazby. K nejstarsimu
synovi matky je nékdy trochu prirovnavan pro své potize se soustfedénim a po-
dobnosti temperamentu. Prostfedni syn matky je Tomdasovi vzorem a rodinou je
uznéavan, protoze si zvolil povolani profesionalniho vojdka a také odjizd{ na mise
do zahranic¢i. To vyvoldvd v ostatnich ¢lenech rodiny pochopitelné obavy. S nej-
mlads$im synem ze strany matky maji vychovné obtize. Obcas se kvtli nému ro-
di¢e doma hadaji, protoze nechodi do prace, déla si dluhy. Potize zacaly v jeho
13 letech.

Otdzka k zamysleni
1. Jaky vliv ma primarni rodina na konstelaci vztahti a vychovnych pristup(i soucasné rodiny?

Komentar

Rodice sami hovori o tom, Ze vzdy chtéli velikou rodinu, hodné déti, tak
jak to zazili sami. Proto pro né bylo dulezitou hodnotou, aby v nové rodiné
privedli na svét spole¢né dité, protoze dité je pro né peceti vztahu, teprve
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jim je rodina rodinou. Zaroven spole¢na zkusenost z prisné ¢i az agresivni
vychovy byla zdrojem snahy o harmonickou rodinu a protektivni, pratelsky
pristup ve vychové vlastnich déti. Hodnotou je spole¢né setkavani s dospé-
lymi détmi.

Zejména u matky, ale i u otce se objevuje rychly nastup tizkosti i pfi mensich
obtizich (rodinna nepohoda, zdravotni stav, néco se nezdafi...).

V ptipadé psychosomatickych pacientti je dtlezité brat v potaz rodinny kontext
obtizi. Je tedy potfeba se podrobné ptat na rodinnou a socidlni anamnézu, pro-
toze nékteré symptomy se mohou projevovat obdobné i u ostatnich ¢lent rodiny
v riiznych generacich.

Osobni anamnéza: Toma4s je 4. ditétem matky a 3. ditétem otce. Téhotenstvi
po IVF, protoze matka po 3 détech v prvnim manzelstvi prodélala sterilizaci.
V novém vztahu, kdy se s partnerem po 3 letech vzali, chtéli spole¢ného po-
tomka. IVF bylo tGspésné na 3. pokus, po 6 mésicich po stimulaci a odebrani
vajicek.

Tom4ds byl velmi chténé dité. Prabéh téhotenstvi byl bezproblémovy a podle
matky nejpohodovéjsi ze vech jejich téhotenstvi. Chlapec narozen v 35. tydnu
akutnim cisafskym fezem pro odlouc¢enou placentu. Posledni 2 dny téhoten-
stvi byla zjisténa hypoxie plodu. Porod byl velmi niroc¢ny, ohrozeni na zivoté
byli matka i syn. Matka malem vykrvacela. Po porodu nésledovala sedmidenni
separace matky a ditéte, ta jej vidéla jen v inkubdtoru a méla zakdzano na néj
i mluvit, aby ho nebudila. Matka si nebyla jistd stavem syna, protoze neméla
dostatek informaci. Chlapec byl 3 dny na plicni ventilaci, nasledovala oxyge-
noterapie, byl krmeny sondou, 6 dni probihala fototerapie, domu propustén ve
14 dnech véku.

Rany psychomotoricky vyvoj byl v normé, do jednoho roku nebyl Tomds vy-
raznéji nemocny. Kojen byl do 3 let, prikrmovan bez obtizi. Narodil se s velkym
hemangiomem na ruce, jezdili od 6 mésict do 1 roku pravidelné kazdy tyden do
nemocnice, zpocatku probihaly i kratsi hospitalizace — nejdrive farmakoterapie,
ktera nebyla prilis efektivni, nasledovala 1é¢ba laserem, od 1,5 roku byl jiz v po-
radku, zastala jen mald jizvicka.

Ve 12 mésicich a ve 2 letech prodélal febrilni kiece (tfes celého téla, promodra-
ni, péna u Gst, trvani 10 min do prijezdu RZP). Byl prevezen zachrannou sluzbou
do nemocnice, mél nestabilni teplotu.

Priorixem ockovan az v 3,5 letech — po oc¢kovani se objevila vyrazna reakce,
otoky, horecky, kiece. Byl proto i hospitalizovan. EEG bez jasného nélezu.
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Po prvnim roce byval ¢asto nemocny. Mival opakované zénéty pridusek, za-
paly plic, ¢asté laryngitidy. Pozdéji byly diagnostikovany astma a alergie. Celkem
byl za sviij dosavadni zivot 28x lécen antibiotiky, 10x hospitalizovany, nékolikrat
prevazen rychlou zdchrannou sluzbou do nemocnice.

Emoc¢ni obtize: Vztah matky a Tomaése byl od poc¢atku provdzany s tzkos-
ti a pocitem ohrozeni (zivot ohrozujici porod a ndslednd nékolikadenni nucend
separace, lé¢cba hemangiomu s ¢astymi hospitalizacemi, masivné zdzkostiuji-
ci zazitek pri febrilnich kiecich provazeny prevazenim zdchrannou sluzbou do
nemocnice, hospitalizace.) KdyZ o tom matka vypravi, dosud se ji vraci uzkosti
z prodélanych traumat.

Drive Tomase vsichni hodné ochranovali a bali se o néj. Bali se tak, ze ho ani
babicky nechtély hlidat, aby se mu u nich néco nestalo, aby néco nechytil a neo-
nemocnél. Tom4s spal do 8 let s matkou v posteli. VSem to prislo normélni, pro-
toze ,co by jinak délali, kdyby dostal zdchvat®. Byl takto po ruce. Matka ho mohla
i snadno utisit, kdyz mél désivé sny.

Symptomy uzkosti:

« ve véku 3—4 let mél chlapec afektivni zachvaty, kdy plakal, vztekal se, kticel:

»Ja chci svoji maminku! Ty nejsi moje maminka!®

« uz od skolky mél strach ze stind; ¢asté pareidolie — ve stinech vidél casto muz-

ské postavy, bdl se jich, nasledné se bal vsech stini

+ v 6 letech pred nastupem do skoly mél tiky v obliceji

+ v 6 letech mival silné eidetické predstavy, az halucinatorniho charakteru, kdy

obsahem byly kritické promluvy rodi¢ii o tom, jak $patné déld véci

« tézké divoké sny, kdy byl tézko k probuzeni a utiseni

« odmiténi novych véci (nechce, byt i tieba ochutnat, nové jidlo)

+ boji se jit saim na toaletu doma i ve $kole; musi s nim nékdo jit, rozsvitit

mu

« v noci spi s matkou v posteli

« hyperventilace a az panické ataky, které se objevuji napriklad pfi zabzuceni

vcely, zahlédnuti pavouka; toto natolik, Ze strach ze zahlédnuti mrtvého pa-
vouka v bazénu ho paralyzoval tak, ze se mélem sdm utopil

« silné symbiotickd, ale ne zcela jista vazba s matkou (kdyZ byla matka na ope-

raci v nemochnici, tak se na ni tésil, ale kdyz se vratila doma, odstrkoval ji, ze
je z14)

« Casto se objevuji i vytky, ze ho nemd rada

Socialni anamnéza: Ve skolce se zadaptoval dobfe, nechtél pak ani chodit do-
mu, ale chtél si dal ve skolce hrat. Do $koly se tésil, ma rdd pani ucitelku. Ve skole
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potiebuje vedeni, ¢asto se vztekd, kdyz se mu néco nedaii. Rika: ,To neddm
Uceni mu ale vétsinou nedéld problémy, je hned se vsim hotovy. Prospéchové je
mezi lepsimi, ma jednicky. Ve $kole se projevovala plactivost, pro kterou se mu
ostatni déti vysmivaly. Ukorné proziva hor$i znamku nez jedni¢ku anebo ¢erny
puntik.

Vyrastal v rodiné se star$imi, vétsinou dospélymi sourozenci. Mimo zndmé
prostredi citi ke star$im détem a dospélym ostych. Mimo nejbliz$i socidlni okoli
s dospélymi nekomunikuje, potfebuje dlouhy ¢as, aby se s nimi sezndmil a adap-
toval se na né.

Po adaptaci je vSak prosocidlni a komunikativni. Nejvétsi potiZze m4 se zdravot-
niky v ramci névstév zdravotnickych zafizeni.

Otdzka k zamysleni
2. Jak postavit vysetreni?

Komentaf

Je potieba vénovat pozornost zejména nasledujicim oblastem:

Vykon — neni aktudlni zvyraznéni uzkostného prozivani reakci na skolni zatéz,
ktera klade az neadekvatni naroky na jeho rozumové schopnosti a tim ho vycer-
pava a vede k masivnéjsim uzkostem?

S ohledem na predchozi zadchvatovité obtize (febrilni krece, kiece po Priorixu)
— neni v pozadi organicka porucha mozku?

Osobnost — jak proziva, jak se vyrovnava s novymi podnéty, jak je zpracovava?
Jak se vztahuje k druhym lidem?

Rodinné vztahy — o jakou jde rodinu, jaké jsou v ni vztahy, jaké copingové stra-
tegie rodina pouzivd a jak reaguje na zatéz?

Testové vysetreni

Tomads$ navazuje kontakt velmi pozvolna. Pfi prvnim setkdni nenavdzal ani o¢-
ni kontakt s examindtorem. Byl obezretny, ¢asto se pritulil, schoulil k matce. Pri
dalsich navstévach v prabéhu vysetreni byl postupné ¢im dal tim vrelejsi, komu-
nikativnéjsi, sdilnéjsi.

Bylo vidét, ze k psychologovi chodi rad. Vykonové testy plnil se zaujetim,
snazil se podat dobry vykon. Pri dal$ich setkdnich v kontaktu mily, viely, ko-
munikativni. Postupem c¢asu dovede vypravét i o svych prozitcich, zazitcich,
fantaziich.
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WISCIIl viz tab. 8.1.

Tab. 8.1

@) 113 Do 12 véd 12
e 107 Kod 11 Pod 11
PIQ 118 RO 13 Po¢ 13
ISP 104 Kos 13 Slo 11
IPU 118 Skl 13 Por 9
IRZ 109 HS 12 oc 13
IKO 118 Blu 12

Vidime tedy, ze celkové IQ je v pasmu vyssiho priaméru. Mirné lepsiho vy-
konu dosahuje v performacni oblasti, ale rozdil mezi IPU a ISP neni na hladi-
né vyznamnosti 0,05 signifikantni. Rozlozeni vykonu v jednotlivych oblastech je
pomérné rovnomeérné. Scatter neukazuje na priznaky tzv. organicity. Mirny vliv
uzkosti mizZeme vidét v subtestu Porozuméni, kdy vice moznosti feSeni miize To-
madse ztzkostinovat.

IDS - socioemocni vyvoj: Dokéze pojmenovat zdkladni emoce. Nepoznd
pouze tlek, coz muze specificky souviset s jeho problémy vyporadat se praveé se
strachem a tzkosti, které ho v kazdodennim Zivoté zahlcuji a ochromuji. Doka-
ze vyjmenovat situace, kdy déti mohou prozivat znazornéné emoce. Je schopen
popsat, jak druzi lidé mohou regulovat emoce. U sebe to v$ak popise s obtizemi
a v redlné situaci toho schopen neni. Je zde patrné, ze socidlni interakce a komu-
nikace mtize byt ovlivnéna vyraznou tzkosti. Nejednd se tedy o neporozumeéni
(to by mohl byt okruh PAS), ale o Gzkostnou poruchu.

Ostrov rodiny (Rieger, Vyhndalkovd, 2001): Ostrov rodiny modeluji spole¢né
s matkou. Toma$ modeluje idylicky obraz, na kterém je rodina u jednoho stolu
a v pozadi je dim, kde md kazdy své misto. Nejvétsi napadnosti je to, Ze pro zob-
razeni sama sebe vybira figurku malého miminka, které je v ko¢arku u maminky.
Rik4 o tom, Ze se mu to tak libi, kdyZ je s maminkou. Matce toto zobrazenf také
vyhovuje. Symbolicky podle ni zobrazuje jeji roli maminky, kterd se stara. To je
pro ni dtilezité. Sama hovori o tom, jak je pro ni diilezité, kdyz se celd rodina sejde
pohromadé na oslavach, svatcich a ona se muze starat.
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Toto symbolické vyjadreni mizeme in-
terpretovat jako identifikaci Tomase s dét-
skou roli a az urcitou snahu o regres, ktery
zajistuje jesté vice péce a pozornosti v rodi-
né. Pricemz tento model je vyhovujici i pro
matku. Pfi jiné prilezitosti Toma$ opravdu
hovoii o tom, Ze by chtél stroj ¢asu a chtél
by, aby mu byly 3 roky.

Otdzka k zamysleni

3. Jaky vliv maji okolnosti porodu a zvysena ne-
mocnost chlapce na prozivani, na vztah mat-
ka-dité a na vztahy v rodiné celkové?

Komentar

Hypotézy o vzniku uzkosti: Problema-
ticky a ndro¢ny byl jiz vstup na svét — porod
i poporodni adaptace. Tyto situace prindse-
ly pfirozené obavy, které se mohly u matky
disponované k tzkostnému prozivani jesté
zvyraznit. Takovato bazalni Gzkost zfejmé
narusila i jistotu vztahové vazby. Dalsi so-
matické obtize (febrilni kiece, astma) tuto
uzkost zesilovaly. Somatickd onemocnéni
a s nimi spojend dzkost pak ovliviiovaly
rodinné prostiedi a vazby v ném tako-
vym smérem, ze dal znesnadnovaly vlast-
ni chlapcovu separaci, ziskdni dostate¢né
autonomie i sebedtivéry. Na Tomase byla
uprena velkd pozornost a péce. Rozdélily se
rovnéz vyrazné role obou rodi¢i. O Toma-
$e se starala matka.

Otec se ji do toho podle svych slov ne-
pletl. Tomds na néj byl moc maly, kiehky,
otec se bél, aby mu neuskodil. Neumél ho
zapojit do svych zdjmd — napft. fotbal, kte-
rym se dovedl priblizit ostatnim chlapcim
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v rodiné. Ziroven se Tomds$ dostal do tzkého vztahu s matkou, se kterou stéle
usinal v jedné posteli.

Rodina také neméla prilis ochotu a ani energii fesit jiné obtize, nez ty, které
souvisely s Tomasem. To, Ze se zastavil separacni proces u Tomase, castecné vy-
hovovalo i matce, ktera zazivala postupné opousténi rodiny star$imi détmi a To-
maés byl poslednim ditétem, u kterého mohla zazivat svou dulezitost ,pecujici,
ochranujici maminky*.

Prace s rodinou a rodinna terapie: rodice potiebuji podporit, aby Tomdse ne-
brali jen jako nemocné dité a nebali se ho normalné vychovavat a podporili jeho
samostatnost, vlastni identitu a pfirozeny separacni proces. Brzdy v uplatnova-
ni béznych vychovnych opatreni a i ve vyzadovani naroku jsou vytvoreny nejen
somatickym oslabenim chlapce, ale i negativni zkusenosti rodict s nepfimérené
tvrdym vychovnym stylem svych ptivodnich rodin. Vliv na aktudlni vychovné pi-
sobeni m4d také reflexe pochybeni pri vychové starstho Tomdasova bratra, ktery se
chova problematicky.

Bylo dilezité do terapeutického procesu aktivné zapojit otce (Trapkova, Chva-
la, 2016). Jinak by se mohla opakovat situace z rodiny, kdy péce o ,nemocného”
Tomaése spadala do kompetenci matky. Pri konzultacich s celou rodinou tak bylo
mozné ihned ocenit otcovu iniciativu pti vychové ¢i reflektovat usporadani rodi-
covskych kompetenci a roli.

Individualni terapie: Tomas rad a aktivné pracuje na externalizaci svych az-
kosti a obav. Dovede je pak podrobnéji popsat. Popis mu prinasi tlevu. V procesu
externalizace nachazi urcitou vladu nad svou tzkosti (Gjuri¢ovd, Kubicka, 2009).
Nékdy v kresbé i vypravéni prevadi svij strach az do karikatury (obr. 8.1) (strasi-
delné hlavy priSer prevede na hlavky zeli) a tim umensuje své obavy. Kresli také
stiny, kterych se boji (obr. 8.2). Nakreslil si astmaticky zdchvat (obr. 8.3). Dovede
potom lépe uvazovat i o tom, co délat, kdyz na néj zase néjaky prijde, nemusi se
jich tolik bét. Prijde mu to snesitelnéjsi.

Astmaticky zdchvat si predstavuje jako cesty které se sviraji, zuzuji se a v krku si
predstavuje i kulicku, kterd se nemize dostat timto zazenim a kvtli ni se pak ne-
muze nadechnout a dusi se. Jako kdyby mu zaskocilo. Zkousi si predstavovat, ze
se kuli¢ka zmensi, Ze si ji stourdnim v nose posune, roz$ifi dychaci cesty. Sméje se
pri tom. Astmaticky zachvat jiz neni zdrojem tak silného anticipa¢niho strachu.

Pres externalizaci se dalo dobrat i ke konkrétnéjsimu popisu vzniku strachu
a uzkosti. Tomas mél obavu, ze kdyz dostane v noci astmaticky zachvat, tak bude
sdm. Neprobudi se mamka, protoze na ni nedovede zakticet, kdyz se pfi zdchvatu
nedovede ani nadechnout. Vymyslel si proto, Ze mé na stolecku zvonecek, kte-
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rym zazvoni v piipadé, ze se mu bude $patné dychat. Predstavoval si, ze m4 §tit
od Kapitdna Ameriky, ktery ho chréani pred priserami, pfed nemocemi — v tomto
tématu ¢aste¢né zpracovaval i obdiv ke star§simu bratrovi, ktery je vojak a chrani
nasi zem. Stit ma nyni i redlné nad posteli a pti pohledu na néj se mu klidngji
usina, je na néj pysny.

Na terapeutickou péci Tomas hezky reagoval, zacal techniky externalizace pou-
zivat i doma s maminkou. Dovedl 1épe komunikovat o svych obavéch, to ptrinase-
lo zklidnéni. Ale zdroje tizkosti se Casto proménovaly a kdyz se s jednim vyrovnal,
piislo néco jiného. Utinek psychoterapie byl pred nasazenim Sertralinu pouze
kratkodoby.

Terapeuticky ac¢inek psychofarmak: Vyrazné pozitivni vliv na odbourani az-
kostného prozivani mél Sertralin (50 mg), ktery uzival od 8 let. Vétsina tizkosti,
strachti se dala zvladnout. Dosel si pak i sdm na toaletu, pro piti. Zcela vymizely
uzkostné vizudlni predstavy. Zacal vice jist, sim chodit do skoly. Zacal i sporto-
vat. Prestal byt tak ¢asto nemocny. Dokazal spat sam ve svém pokoji. Bylo uvazo-
vano i o dals$i medikaci (Atarax, Atomoxetin, Chlorprothixen), od té bylo nakonec
upusténo, protoze terapeuticky efekt Sertralinu dostacoval. Terapeuticky efekt
Sertralinu potvrzuje predpoklad, Ze zdrojem iluzornich vjemu byly masivni dz-
kosti, mizeme tak vyloucit i ivahu o moznosti poc¢atku schizofrenniho procesu.

Po nasazeni Sertralinu zmizely velké projevy tzkosti, jejich ,kvazi — psychotic-
hloubka, ale o to vic byla vidét uzkost ze somatického onemocnéni. Proto se
zesiloval vyznam psychoterapeutické péce.

Ke zlep$eni psychického stavu Tomase pomohla vyrazné farmakoterapie, tech-
niky externalizace, podporeni role otce a jeho vétsi zaclenéni do vychovy, pod-
poreni separa¢niho procesu od matky, vétsi samostatnost a kompetence v sebe-
obsluze. Tomas si nalezl vlastni zdjmy, kamarady. Také pomahala pozitivni moti-
vace, systém odmén za dobrou praci ve skole a za prekondni nékterych obav pri
systematické desenzibilizaci (udélat jeden krok s baterkou doma v noci, podivat
se na pavouka na obrdzku a postupné dalsi — psal si denicek Gspéchtt.)

Diky rodinné terapii zacal otec vice rozumét vzniku tzkosti u Tomase a zacal si
vice uvédomovat i vlastni nadmérné obavy o néj. Mohl tak zacit citlivé vyuzivat
i svou otcovskou roli spojenou i s urCitymi naroky. Prestal se na Tomdse divat jen
jako na malé dité, které patfi do vyhradni sféry péce matky. Naplnéni primére-
nych narokd (napf. ve sportu, v separaci od matky, v samostatném usinani) vedlo
pak k zlepsenému sebevédomi Tomadse.

Podstatnou zménou ve vychové Tomase bylo to, Ze se vice zdiiraznil spole¢ny
rodicovsky subsystém — diky vétsimu zapojeni otce ve vychové, ale i diky vétsimu

zu

ka

163



KOMPLEXNI DIAGNOSTICKA A TERAPEUTICKA PECE U PSYCHOSOMATICKYCH PORUCH

casu, ktery travili rodice spole¢né. Tomas se tak pomyslné presunul od matky do
subsystému déti. Oba rodice na néj zacaly mit urcité naroky, které byl schopen
plnit.

Rodice nyni rikaji, ze se snazi brat Tomase jako zdravého kluka, ktery je obcas
nemocny, a ne jako nemocné dité. U Tomase v dobé terapie doslo i ke skute¢nému
snizeni nemocnosti — coz muze ovéem byt disledkem posileni imunity dosta-
te¢né dlouhym kontaktem s patogeny v détské skupiné v MS i v 1. ro¢niku ZS
(pfirozend imunizace); zvazovat véak mtizeme i vlivy terapie: tedy zlepseni funkce
imunitniho systému v dasledku zmén emocnich (viz poznatky tzv. psychoneu-
roimunologie).
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9| MOZNOSTI, MEZE A CILE
DIAGNOSTIKY AINTERVENCE
U DETI PO SUICIDALNIM
POKUSU

Karolina Mald, Hana Ortmannovd

V praxi détského klinického psychologa luzkového psychiatrického zafizeni
se relativné casto setkavame s détmi, které jsou po zdvaznych suicidalnich po-
kusech. Kromé rutinni diagnostiky, kterd md za cil upresnit zdkladni diagnézu,
je cilem prace zamérit se na progndzu, odhad rizika dalsi autoagrese a hledani
vhodnych intervenci, které by mohly toto riziko snizit.

Je tfeba konstatovat, ze déti a dospivajici, ktefi se o sebevrazdu pokusi, jsou ve-
lice heterogenni diagnostickou skupinou. V nékterych pripadech md suicidalni
pokus vyznam reagovani na stres, c¢asto i subjektivné obtizné zpracovavany na
podkladé disharmonicky se rozvijejici osobnostni struktury, jindy jde o déti dy-
sthymni, depresivni, mentalné oslabené, ale ¢astou variantou jsou i psychoticti
pacienti (déti se schizofrenii), kdy zakladni psychicka porucha bud hluboce zasa-
huje frustracni toleranci, anebo jde o reakci na subjektivni utrpeni vyplyvajici ze
ztraty iniciativy, rozpad schopnosti vnimat konsistentné smysl reality, na pocito-
vanou bezvychodnost Zivotni situace a zejména pak na ztratu nakrocenych Zivot-
nich perspektiv v dospivani. Zvlasté nebezpecnd se ndm jevi 1é¢ba antidepresivy
u pocingjicich a zatim nerozpoznanych schizofrenii, kdy ordinované 1éky jako by
dodaly odhodlani k realizaci sebevrazedného pokusu. Je nutno ovéem soucasné
dodat, ze rozvijejici schizofrenie se jako deprese miize prechodné klinicky jevit.
Nechybi ani déti s poruchami pfijmu potravy, chronickymi nemocemi, anebo
déti traumatizované obtiznymi zZivotnimi podminkami ¢i $patnym zachdzenim.
Samoziejmé pak muze jit i o rizné kombinace zminéného. Obecné lze fici, zZe
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jakédkoli autoagrese (nejen suicidalni pokus, ale i automutilace) zhorsuji dalsi
prognoézu jakékoli poruchy.

V ceské literatute se problematikou suiciddlniho jedndni déti a dospivajicich
podrobné zabyvaji napriklad Koutek a Kocourkova (2003). V diagnostice, odhadu
rizika a planovani intervenci v situaci, kdy dité ¢i dospivajici je uz po suicidalnim
pokusu nebo je sebevrazednym jedndnim ohrozeno, se ndm v souladu s nimi jevi
jako zdsadni zejména nésledujici momenty:

« mira predpovéditelnosti chovani ditéte obecné; specifickou skupinu pak zde
tvori dospivajici, kteri pristoupi k suicidalnimu jednani coby k ,vabanku® — re-
aguji na aktualni stres a daji zivot v sazku s tim, Ze jakykoli vystup (smrt nebo
preziti) jsou vlastné rovnocenné prijatelnymi vystupy. V dospélosti pak tento
typ suicidalnfho jedndn{ viddme zejména u hranic¢nich osobnosti.
volba prostiedku suicidélniho konéni
pritomnost nebo nepfitomnost vdzné psychopatologie (psychozy, tézsi depre-
se, poruchy prijmu potravy, tézkého abtizu ¢i zavislosti na psychoaktivnich
latkach)
copingovd vybava a jeji G¢innost
mira podpory v rdmci rodiny, u blizkych vztahovych osob
objektivni mira stresu
aktudlni emo¢ni vyladéni, vztek na nékoho (zejména u dospivajicich)
problematickd zivotni situace, Spatné zakotveni ve vrstevnickych vztazich, in-
trafamilidrni nasili, ztraty zazemi
vliv uc¢eni — zejména nadpodoba (u déti, v jejichz okoli nékdo suicidoval)
pritomnost fantazii, které slibuji po smrti ,lepsi budoucnost” nebo splnéni
préani
mira odolnosti vi¢i bézné zatézi (déti presprilis opecovdvané, anebo déti,
u kterych propukla vazna dusevni porucha z okruhu psychéz, jsou ve zvyse-
ném riziku dalsi realizace suicidalniho pokusu; i béznd zatéz totiz muze byt
pro né subjektivné nadhranicni)
zhor$eny zdravotni stav, zvlasté chronicka nebo progredujici onemocnéni
disharmonie osobnostni
nizs$i nebo neproduktivni intelekt astici ve snizenou schopnost hledat jiné re-
Seni
odchylnost ¢i subjektivni neprijatelnost sexudlnich apetenci
hlubokd soundlezitost s kulturnimi nebo subkulturnimi hnutimi, kterd vy-
zdvihuji sebeposkozovani nebo sebevrazdu jako druh hrdinstvi, ev. jako vy-
chodisko z pocitt zoufalstvi a nespokojenosti.
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Prindsime v této kapitole tfi kazuistiky, které popisuji diagnostické a terapeu-
tické tvahy autorek u déti po suicidalnich pokusech. Zvlasté se budeme zabyvat
nésledujicimi aspekty prace: vyprosténi z aktudlni zivotni nepohody (diagnostika
aktudlniho dusevniho stavu a prvni intervence), vybaveni pro dalsi zivot (feSeni
problémt, podpora copingu), rekonstrukce predchoziho Zivota (prace na smyslu

— ukotveni ,gestaltu, hledéni perspektivy, urovnani vztaht, naprava ,$kod” atd.).

MARCELA, 17 let

Marcela byla pfijata do psychiatrické nemocnice poté, co spolykala mix 1é¢iv
v toxickych dévkach i kombinacich. Jednalo se jiz o druhou psychiatrickou hos-
pitalizaci, absolvovala drive nékolikadenni diagnosticko-terapeuticky pobyt na
psychiatrické klinice pro potize s chovinim (konflikty s matkou, neposlusnost,
nedostatek respektu, abizus kannabioidd, ob¢asné zaskolactvi, pozdni prichody)
a pro dysforické emocni vykyvy. Efekt hospitalizace v domdcim prostfedi byl spi-
$e kratkodoby. Nynéjsi suicidalni jednani vypadalo tak, Ze se divka na socialni siti
rozloucila s kamarady, jedna kamaradka kontaktovala ucitelku, ta babic¢ku, babi¢-
ka pak divku nasla doma na lazku spolu s dopisem na rozloucenou (rozhodnuti
skoncovat se svym Zivotem, protoze jej nenavidi). Na somatickém oddéleni, ze
kterého byla prelozena, byl popsén polékovy utlum, byly provedeny potiebné so-
matické intervence, objektivné byla divka ohrozena na zivoté.

Matka divku popisuje jako vzdy aktivni, komunikativni, spolecenskou, zapo-
jenou v raznych sportovnich a dalsich volnocasovych aktivitdch, velmi soutézi-
vou. Po prodélané mononukledze s nasledkem zhorseni fyzické vykonnosti asi
v 11 letech (jiz nevyhravala, $patné to nesla) s krouzky skoncila. Prvni vychovné
problémy se objevily mezi 13-14 lety, nafotila kamaradovi obnazené télo. Od dru-
hého stupné zacaly opakované konflikty s tfidnimi ucitelkami, doma pak obvino-
vani matky (afektivni vylevy, scény, napadeni matky, kdyz ji nechtéla vecer pustit
ven). Na gymndziu méla opét problém s tfidni ucitelkou, ktera vyzadovala kazen.
Postupné obcas nesla do skoly, zanedbévala skolni pfipravu, pouze chodila ven
s kamardady, chtéla si délat, co chce, nemit Zddné povinnosti, pozvolna byla regis-
trovana gradace potizi, matka sama kontaktovala OSPOD, divka pak dva mésice
prechodné zila u otce, nato se vratila ,,s prosikem” domt, zZe bude vse dodrzovat,
vydrzela vak jen 14 dni. Nésledovala zména v chovéni, stile se chovala svévolné,
ale jiz neodporovala, nekomunikovala, nakonec na psychiatrické klinice byl pro-
kézan abuzus kannabioidd.

Divka popisovala svou situaci tak, ze méla doma nepfimérené prisny rezim,
chodila ke kamaradovi na byt, zde koufili marihuanu, matka nebyla s to toto ak-
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ceptovat, ona se vracela pozdé domi. Postupné zacala pocitovat kolisavost nalady,
~deprese z ty trdavy, tejden predtim se se mnou rozesel pritel, ze chce bejt sam..."
Byla na psychiatrické klinice, ,nevylécili mé tam, ztraceny tri tejdny, vylécila jsem
se sama, dali jsme se dohromady opét s pritelem,... ale mdma mi stanovila pra-
vidla... nemiize mi nikdo napsat pravidla, ja si chci rozhodnout, kdy budu kde,
at s tim nepolitd... prisla jsem ze skoly a chodila jsem domii tak ve 22 hodin, ne-
chtéla jsem vidét mdmu, byla na mé zld, jako by mé fakt neméla rdda, méla jsem
podporu jen v tom klukovi, viastné mé zivil...". K vlastnimu suicidalnimu pokusu
uvedla, ze ,byla jsem prichystand do skoly, on mi napsal, Ze uz se mnou nechce
bejt, prej kdyz chci spdt s nékym jinym, tak at jsem s nim... psala jsem mdmé, jestli
mé omluvi ve skole, zZe jsem se zhroutila, a ona, Ze ne, Ze mdm jit do skoly, vidéla
jsem, ze tady pro mé nikdo neni... poslala jsem fotku na Instagram, Ze se loucim,
kamarddka mi volala, nezvedala jsem ji telefon, $la to nahldsit... nikdy predtim
jsem se zabit nechtéla... vzala jsem si asi 4 krabicky lékii, pak jsem si dala cigo...
védéla jsem, Ze se matka bude mou smrti trdpit, patri ji to..." Pfichozi babicka ji
nasla v bezvédomi. ,Mdma pak byla za mnou v nemocnici, brala to, jako bych si
zlomila ruku, z nemocnice jsem ji vyhodila, Ze s ni nechci mluvit... snad ji doslo, Ze
jsem to myslela vdzné... Nyni v psychiatrické nemocnici je , nejhorsi poslouchat,
nerada poslouchdm, stve mé to... na klinice jsme méli vic volnosti... Uzkost nema
(»nevim, co to je“).

Anamnéza

Rodinna anamnéza: matka je vysokoskolacka, socidlné adaptovand, bézné pe-
Cyjici, se zdjmem o pacientku, vychovné je jiz ale pomérné bezradnd a z celé si-
tuace, kdy se Marcela vymyka rodicovské kontrole, je nestastnd. Otec je vyucen,
pracuje v technické profesi, po rozvodu v 1 roce pacient¢ina véku svou dceru
11 let nevidal, od 12 let se s ni stykal mélo a nepravidelné, zije sam. V 17 letech se
divka u néj pokousela bydlet, nakonec se vrétila k matce. Matka Zije v dlouhodo-
bém partnerském vztahu s jinym muzem, souziti je poklidné, tento muz neni ni-
jak klinicky ¢i socialné napadny. Pacientka je ve svych postojich kriticka ke vsem
¢lentim rodiny — otec je nesamostatny, matka prisnd, matcin partner je divny,
nesedi ji, jeho 17 lety syn je neschopny a dotérny.

Neuropsychiatricka zatéz: psychiatricky se nikdo nelécil, v otcovské linii teta
a babicka spachaly dokonané suicidium, podrobnosti nejsou zndmy.

Osobni anamnéza: téhotenstvi, porod, poporodni adaptace probihaly fyziolo-
gicky, vyvijela se v utlém détstvi velmi dobfe, nebyly zddné napadnosti, prospiva-
la. Télesné je zdrava.
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Prvni problémy zacaly byt v materské skolce, divka odmitala dochazet do skolky,
méla zéchvaty vzteku (trhani obleCeni, bouchédni péstmi do zemé a zdi), chovala
se konfliktné ve vztahu k détem, kazila jim kooperativni hru, participovala jen na
hrich soutézivych, kde chtéla vyhravat a byvala i uspésna. Jiz zde byla potiebna
jednorazova intervence psychologa ptimo v MS. Nastoupila v terminu do zéklad-
ni $koly, zde byla v prvnich ro¢nicich premiantkou, neméla obtiZe s osvojovanim
si trivia, ve 4. tiidé zacala nosit i dvojky, postupné zacala pracovat pomalu, pro-
spéch se zhorsoval napri¢ predméty. To vedlo k vySetfeni v PPP, odtud prisel za-
vér o dyslexii, dysortografii, dyskalkulii a poruse pozornosti s hypoaktivitou, div-
ka dostala tlevy a individudlni vzdélavaci plan, ten méla po zbytek povinné skolni
dochézky. Zrychlila poté tempo i snahu a zacala nosit opét prevazné jednicky,
postupné dvojky. V 8. tiidé méla prvni trojku na vysvédceni (,neucila jsem se, bylo
to lehky pro mé*). Méla na druhém stupni spory s téidni ucitelkou (,podrdzela mi
nohy, gymplem jsem ji pak ukdzala, Ze jsem byla lepsi nez ty jeji déti“), symetrizo-
vala s ni, formalni kazenské postihy ale neméla nikdy. V dobé hospitalizace je ve
3. ro¢niku gymnazia, zde se uci do trojek, jednou méla dvojku z chovéni za zasko-
lactvi, do té doby i potom byla ve skole kézensky bezproblémova. Svou pozici na
gymnaziu hodnoti tak, ze ,jserm hodné oblibend, samo..., holky se mi snazi vautit".
Chtéla by jit studovat medicinu. Mimoskolni aktivity opustila poté, co v nich pre-
stala vynikat, zacala si obycejné stézovat, Ze ji to nebavi a ze si v krouzku ¢i oddile
nerozumi s lidmi.

Ve 13 letech poslala obnazené fotografie spoluzdkovi, ten je rozeslal po tridé
(sdéluje beze studu). Je sexudlné aktivni od 15 let, vztahy neudrzi, obycejné je to
ona, kdo vztahy konci, leitmotivem byvala vzdy néjaka urdzka nebo pocity nu-
dy. Delsi vztah (fddové mésice) méla onen posledni, i ten byl kolisavy, rozchaze-
li se a schézeli, tento partner ji soucasné poskytoval marihuanu, nakonec se on
odhodlal vztah ukoncit a pacientka na to zareagovala intoxikaci 1éky.

Ma zkusenosti s navykovymi latkami, vikendové popiji alkohol az k opilosti,
od 15 let kouti, v dobé hospitalizace i 20 cigaret denné, v 15 letech méla prvné
marihuanu, pak ji za rok zacala koufit ¢astéji, ale ne denné, ani po propusténi
z predchozi hospitalizace plné neabstinovala. Nevidi problém ve svém véku ve
vztahu k psychoaktivnim latkdm (,vék je jenom Cislo, diileZité je, ze s tim umim
zachézet”). Neni odhodldna k abstinenci ani nyni, ndvykové latky ji redukuji po-
city stresu.

Self-koncept: ,je to podle ndlady, kdyz mdm dobrou, tak jsem hodné pozitivni
clovék a hodné pomdhdm lidem s problémy, poradim jim, jsem hodné spolecenskd,
hodné dobre se seznamuju, v novém kolektivu se hned zaclenim, jsem oblibend ve

169



MOZNOSTI, MEZE A CILE DIAGNOSTIKY A INTERVENCE U DETI PO SUICIDALNIM POKUSU

skole, obéas i u ucitelts, ale kdyz mi nékdo nesedne, tak ho ani nechci poznat, vycle-
nim ho rovnou ze zZivota... pri Spatné ndladé jsem hodné tichd, premyslim o svété
jako takovém, ale neddvdm to najevo, nechci, aby se mé lidi ptali, co se stalo, mu-
sim si sama udélat ndzor..., nevydrzim u jedné véci dlouho, jsem lind, kdyz néco
nechci, tak to fakt nedéldm, nerada poslouchdm lidi na slovo, udéldm si co chci,
jsem hdddvd, kdyz mé nékdo nastve...".

Objektivné: priméfené upravend, pohlednd divka, kontakt navazuje spontan-
né, spolupracuje dobre, snaziva, zalezi ji na podani dobrého vykonu, pokud se
ji nedafi, 1ze pozorovat skluzy do lehké dysforie a devalvace tkold. Z hlediska
hodnoceni zakladnich psychickych kategorii (orientace, pamét, mysleni, nalada,
emocionalita, vnimdni, atd.) je zcela bez psychopatologie. Za zminku stoji cel-
kovy projev divky: je pozorovana sebedivéra, egocentrické postoje, pti nevyho-
véni opozi¢ni tendence, pohotovost k pribézné devalvaci ostatnich (dospélych
i déti). Rezim oddéleni dodrzuje bez obtizi, byva v zivém kontaktu s ostatnimi
pacienty (ktefi si ob¢asné stézuji, ze je Marcela rizné zranuje svymi pozndmkami,
nezajmem, a pod). Suicidalni pokus popisuje jako impulzivni reakci v souvislosti
s neshodou s matkou a rozchodem s pritelem. Je nekritickd k abizu navykovych
latek, zaskolactvi, ale i k okolnostem prijeti (,je to zbytecné, uz bych to neudélala®,
vinu prisuzuje matce). Somatickd trias: Spi dobte, chut k jidlu v normé¢, libido téz.

Otdzka k zamysleni
1. Jakou mate vstupni diagnostickou hypotézu, jak byste volili strategii vySetfeni a s jakymi
zamery

Komentaf

Vstupni diagnostickou hypotézu ucinime pomérné snadno, situace je pre-
hledna. Nic nesvéd¢i pro depresi coby samostatnou diagnostickou jednotku,
ani pro schizofrenni poruchu, divka je télesné zdravd, vyrtstd v doplnéné ro-
diné s urovnanymi vztahy. V poslednim roce vykazuje ale poruchy chovani,
spise nesocializovaného typu (jeji vztahy jsou ndpadné nestabilitou, druhé po-
trebuje k porovnavani se, uplatnéni své kompetitivnosti, potvrzovani si vlastni
hodnoty, ale ne k angazovanému vztahovdni se). Je (i navzdory véku) abuzérkou
vice navykovych latek, z cehoz nejvétsi kolize s vykonem ocekdvanych roli ado-
lescentni sle¢ny ¢ini abtizus marihuany. Na alkoholu ani marihuané neni zavisla
(mj. dokaze latku neuzit, pokud se k tomu rozhodne). Tedy diagnostikujeme
$kodlivé uzivani. Alkohol, drogy i nikotin uziva jako relaxa¢ni prostredky, ev.
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vyuziva jejich anxiolyticky efekt. Suiciddlnim jedndnim zareagovala na subjek-
tivné pocitovany stres, tj. je na misté diagnostikovat akutni reakci na stres.
Divka vs$ak priklada vys$si vyznam tomu, Ze se nedohodla s matkou na absenci
ve $kole, nez tomu, ze se rozesla s chlapcem. Diagnosticka tivaha by tedy méla
jit dale — je na misté polozit si otdzku, ¢im je podminéno to, Ze neprosazeni si
své vile vede k takové zatézi, ze pacientka zariskuje sviij zivot (je zfejmé, ze
akt sice mél do zna¢né miry komunika¢ni vyznam, ale letdlné neskoncil dilem
ndhody; $lo o ,vabank” jedndni zminéné v tvodu kapitoly). Je tedy na misté za-
byvat se podrobnéji osobnostnim usporadanim, mirou odolnosti/fragility osob-
nosti, vztahovou realitou, vybavou divky pro zvladani zatéze, atd. Za pozornost
stoji také fakt, Ze u div¢ina kondni mtizeme najit prolinani auto— a heteroagre-
se. Zautodila sice proti sobé, ale s vidinou, Ze tak zptsobi dozivotni trapeni mat-
ce, ktera to podle jejtho minéni zasluhuje.

Jako vhodnd diagnostickd strategie se nabizi vysetfeni intelektu (divka je ambi-
cidzni a je prihodné védeét, zda ambicim odpovidaji schopnosti; v pripadé zjisténi
disproporce bychom identifikovali dals$i potenciondlni zdroj zatéze). K diagnos-
tice osobnosti a vztahd se nabizi pristoupit ze tif thlt pohledu a tyto porovnat:
vyhodnotit klinicky nabyta data, ziskat predstavu o vystupech testovych technik
projektivniho charakteru a zaradit i dotazniky, které zptistupni uvédomovanou
sebepercepci a percepci okoli divkou.

Prozatim vime, ze divka je do zna¢né miry problematickou od véku socializace
v predskolnim véku, vztahovym stereotypem je jista vyvysnost, kompetitivnost,
kiehkd suverenita, narcistni pohrdani lidmi, pravidly, atd. Prezentuje se jako tvrda,
nesentimentalni, vyrovnand divka, které nemaji odbornici a 1é¢ba co nabidnout.

Testové vysetreni

WAISIII: CIQ 114, VIQ 111, PIQ 115, IVP 111, IPU 109, IPP 108, IRZ 118. Nej-
nize je RPC (VS 10), nejvyse Symb-Kéd (VS 15), jinak véechny ostatni subtesty
se pohybuji v rozmezi 11-13 VS. I kvalitativné je vykon bez vétsich ndpadnosti.

HSPQ: vizené skory skdl': A=5,B=10,C=3,D=8,E=10,F=8,G=1,H=
51=6,]=80=10,Q,-3,Q,=3,Q,=10;Q =7,Q, = 10,Q, = 10

19 A = uzavrenost/bezprostfednost; B = nizkd/vysoka inteligence; C = citova nestélost/stalost; D = klid-
nost/vznétlivost; E = poddajnost/priibojnost; F = sklicenost/nadsenost; G = svévolnost/zodpoveédnost;
H = plachost/smeélost; | = citova tvrdost/citova choulostivost; J = druznd aktivnost/individualistickd zdr-
Zenlivost; O = sebed(ivéra/tizkostni nejistota; Q2 = zavislost ne druhych/sobéstacnost; Q3 = nedostatek
sebevlady/sebevlada; Q4 = nizké/vysoké pudové napéti; QI = spolecenska introverze; Qll = Uizkostnost;
Qlll = sebeprosazeni.
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ADOR:Matka:POZ2,DIR5,HOS5,AUT1,NED4,POZ/HOS1,DIR/AUT5.Otec:
POZ 1, DIR 3, HOS 5, AUT 2, NED 4, POZ/HOS 1, DIR/AUT 4

AAC (interpretace): Spontdnné vytvari dlouhé, rozvité piibéhy s pomérné dra-
matickym akcentem. Emoc¢ni diferenciace se jevi dobr4, ale nizka je mira empatie,
hlavni protagonistka je primarné soustfedéna na vlastni potteby ve vztazich, oce-
kava vyhovéni svym pranim, protokolem se nesou zndmky egocentrismu. Vyzna-
my interpersondlnich situaci postihuje pacientka spravné (primérené porozuméni
socidlni konvenci), nicméné popisuje spise negativni vztahovou zkusenost, zachy-
cena je projekce konfliktniho vztahu s matkou, identifika¢ni postava je témér bez
vyjimky konfliktogenni, jedna svévolné, do popredi klade neporozuméni ze strany
druhych, ve vztazich se ukazuje osobni dulezitost polarity dominance — submise,
neochota k podrtizenosti a ke zméné. V feseni konflikti nabizi pasivitu (pasivni
resistenci) spojenou s agres{ (nastvanosti).

ROR (inquiery je zestru¢néno) viz tab. 9.1.

Tab. 9.1

l. | Tady to je vlk, kterej vyje Q: Dd28, odkaz na tvar... hlava vika

Tady je kiidlo od néjakého velkého

ptaka, sokola tieba Q: Dd34, na obou strandch, tvarem

Cely mi to pfijde jako velkd mura

Q: W, odkaz na tvar, je to osklivy. .. Ze je to cerny

Tady to je kocka, zveda packu, dvé
kocky

Q: Dd v D2 + Dd z D1, vytvofeni viastni
kontury, odkaz na tvar

Tohle mi pfijde jako srdicko s rohama

Q: D3, Zeje cerveny a tady md ty rohy (Dd25)

A tady ty dvé strany jako zajic néjakej

Q: D6, odkaz na tvar, jako v zrcadle

Jako by nékdo padal, jumping, lano,
néjaky clovék. Na druhé strané taky

Q: D2, jako Zena spi§ nez muZ (sukné, nejsou
proto vidét nohy), Dd25 lano

Krecek

Q: oba Dd34, md hlavu (Dd22) a usi (Dd32)
a kdyby se to spojilo, je to hlava kiecka

Paze, ruce, délajf takhle (gesto)

Q: D5, odkaz na tvar a detail (loket), ukazuje
znovu pohyb

Nohy a boty na nohou

Q: D6, jako kdyz se kresli boty

Tohle opét jako ruce

Q: dolni Dd v D1; Ze délaji takhle (gesto —
zdvihnuty palec), Zze se to vyplaci...

Tohle mi pfijde jako hlava kralika a tady
7e ma ty dlouhy nohy, kteryma skace

Q: D7, ukazuje detaily

A takhle jako hlava kance

Q:D10,(2)... jako ve Lvim krdlovi, jmenuje
postavu, odkazuje se na tvar
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Tohle mi pfijde jako totem,

Q: D8, totem, stoji v néjaké zemi, prosté klacek

A/ . zapichnutej a z néj vycnivaji néjakd zvitata, Idtky
indianskej (Dd22)
Tohle mi pfijde jak nadéje Q W S/f\fma/ vtom thdn? cern}/vho, {mavvy vecl...
oy N Ze i v nécem velkym, cernym mdze byt néco
v néjaky cernoté .
dobryho
Vil Tohle mi prijde jako dvé staré Q: D2, Ze jsem nékde vidéla néjakej obrdzek, maji
"| babicky z profilu drdol, hrbri se, hlavu dopredu. ..
Tohle jako hlava medvéda Q: Dd v D3 lateralné, odkaz na tvar, ukazuje
a naproti taky detaily (F)
Tohle mi pfipadd jako jestér na obou | A. P
VIII. strandch, miizu ho prosté specifikovat Q: D1, obvyklé pojeti, jen odkaz na tvar
Q: Dd25 oboustranné, kdyby mél jelen tady tu
IX. | Tohle jsou jeleni parohy hlavu, tak by to ztoho vycnivalo (D3),
interpretuje (2)
. S Q: Dd21 oboustranné, vycnivaji z néceho, z néjaky
Tady jsou prsty, lidsky skryse, jsou videt jen 4 prsty
X. | Tadly je lev (ukazuje dva) Q: D2, (2), ten Zluty, stoji jen na prednich nohdch,

Jjako Ze vrci... Ze je to Zluty a Ze md hrivu

Tady je kralik, z o¢i mu néco jde,
tekutina néjaka nebo néco...

Q: D10: krdlik (hlava) = D5 — usi, hlava, o¢i,. ...
tekutina = cdst D4 — vibec nevim, co to je

Pod tou tekutinou jsou zirafy dvé

Q: Zirafy = zbytek D4 (dolIni ¢4st), podle
dlouhého krku, hlava, nohy...

Skvrna, takovéa ta od mrazu

Q: D1, tady na téch obou strandch, Ze je to modry
arozmanity tvarem

Plod stromu, jak se dava na ten
nos, jak se tomu Fika?

Q: D3, odkaz na tvar... akordt je to zeleny

Tady mi to pfijde jako chobotnice,
spf$ olihen, jako by byla nad
tancicima jezkama

Q:D11+9, dlouhd oliheri (D 14), jak vypousti
inkoust

(D 9, barvou), md obrovsky ocina téch strandch
(drobny Dd pfi strané D14), jakoby vladne tém
jezklm.

Jezci (D8) tam tancuiji, stoji na zadnich tlapkach,
maji zvednuty ruce, oslavuji nebo néco
takovyho

Zajice (2) tady vidim

Q: tady a tady (D12), takovi tlusti, odkaz na tvar, lezi na
tlapkdch

Morgenthaler: +: X.: je nejbarevnéj$i. -: IV.: pfijde mi takova hodné cerna
a smutnd.
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Otadzky k zamysleni

2. Pokuste se integrovat klinické a testové vystupy. Je Marcela opravdu tak silng, jak se pre-
zentuje?

3. Jaké je nynf riziko realizace nového suicidalniho pokusu?

4. Co se pro Marcelu miizeme pokusit udélat, abychom riziko snizili, a jak dosahnout jeji spolu-
prace? Nac je nutné si dat pozor?

Komentar
ad?2)

Marcela se presentuje jako zrald, dospéld, svébytnd, sebevédomd, nepotiebna
intervenci ¢i pomoci. V dotaznicich uz tomu az tak neni. Kromé této fasady v nich
reportuje i to, Ze je vlastné dosti nevyrovnana, plnd napéti, zavisla na tom, co si
o ni druzi mysli, jeji nepochybna svévole neni kombinovand az s takovou pevnosti
a citovou tvrdosti, jakou se snazi svym chovanim a verbalni mi vyjadfenimi pre-
zentovat. Ackoli rodicovské naroky jsou nepochybné legitimnimi, Marcela jejich
vyzadovéani vnimad vlastné Gto¢né. A podobné tito¢né se pak zejména k matce vzta-
huje — vini ji (ale dfive i napt. ucitelku) z nepratelskych postoji, a déle, podstatou
jejiho autoagresivniho chovani je vlastné heteroagrese k matce (chce ji potrestat
svou smrti za to, ze ji nevyhovéla).

V projektivnich technikach se uvedeny obraz jesté vice dokresluje: Marcela
nema sama sebe pod patfi¢nou kontrolou, jeji suverenita je velmi kiehka, nahla
k rozkolisani pod emocni clonou, emoce mohou mit az rozkladny t¢inek na re-
alistické usuzovani (poruchové tsudky na barevnych tabulich). Pfi naméreném
intelektu bychom cekali vice integra¢nich odpovédi. Populdrni odpovédi jsou
pouze dvé, percepce je ostrd, pozorujeme zhorsenou tvarovou kvalitu odpovédi
na barevnych tabulich, ale celkové je protokol bez opravdu hrubych poruch my-
$leni, svédcici pro intaktni testovani reality pacientkou. Namisto zjevného smé-
fuje pacientka pozornost k neobvyklym aspektim situace. Index egocentricity je
vyznamné zvyseny, svéd¢i o silném zaujeti sama sebou, pozorujeme prizptiisobo-
vani si reality, individualistické reakce, nekonformnost, svévolnost. Sebeobraz
je zalozen vice na predstavach nez na redlné zkusenosti, patrna je maladaptivni
identifikace jen s nékterymi charakteristikami druhych, to vede k nestabilnimu
sebehodnoceni. O druhé lidi m4 divka zajem, ale skrze prilisSnou zaujatost vlast-
nimi potfebami, kterd je spojend s tendenci prehlizet naroky a potteby druhych,
jim ¢asto dobfe nerozumi, ma nerealistickd ocekdvani. Marcela je nepochybné
divkou s problematickou osobnostni vybavou a narcistni dynamikou. Jeji zptisoby
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usilovani o emancipaci a vyrovnavani se se zatézi (pro jejiz toleranci ma snizeny
préh, citlivé reaguje hlavné na pocity, Zze neni uzndvana nebo respektovdna) jsou
vice nez kontraproduktivni a riziko labilnich, hife predpovéditelnych reakci je
nutno predjimat jako mozné i v budoucnosti.

ad3)

U Marcely vnimame vyvazené protektiv i rizik. Mezi protektiva patfi solidni
intelekt, je dusevné zdravou (resp. ,jen“ povahové ndpadnou), ackoli se k rodi¢cim
stavi negativné, ma funkcni zazemi. Volila také tzv. ,mékky prostredek®, tj. zpi-
sob sebevrazedného jednani, ktery nevede ke smrti okamzité. Nadto o sobé dala
védét. Objektivni mira stresu neni nijak vyraznd, problémem je spi$e subjektivni
vnimdni toho, co uz zatéz je. Je také télesné zdravd, s nakrocenou Zivotni perspek-
tivou. S-CON v ROR je negativni.

Rizika spocivaji ve formujici se povahové odchylce, pritomnosti dokonanych
sebevrazd v rodinné anamnéze (ale s témito lidmi Marcela nevyrastala). Divka
md rovnéz velice chaby coping, nechavd se unaset vztekem, prokdzala, Ze predpo-
véditelnost jejiho chovani neni vysoka.

Mnoho nyni zdlezi na tom, nakolik se Marcelu podari ziskat pro spolupraci
a vybavit ji pro budouci Zivot.

ad4)

Marcela je nepochybné chytrd divka, kterd ,o0 néco stoji“. Na tom se dd stavét
— lze usilovat o lepsi porozumeéni své situaci a sobé sama, 1ze pracovat s hypoté-
zami, 1ze konzultovat problémy. Je mozné ji v pfiméfeném rozsahu nabidnout to,
o¢ stoji nejvice, tj. o uzndni jeji individuality a ndzoru, a snazit se jeji zivotni cestu
vhodnéj$im smérem modifikovat. Marcele je 17 let a dlouhodobé (dysfunk¢né)
davé okoli najevo, ze poslouchat nebude, Ze se musi sama rozhodnout, Ze okoli
neni dost schopné, aby ji mohlo byt uzitecné. Z toho je nutné vyjit. Byt legitimni
apel na autoritu vyplyvajici z role dospélého je pro Marcelu apriorné vyzvou k bo-
ji 0 moc. Nepomohou tedy zdsadné direktivni vstupy, rezimova opatteni (Mar-
cela bude reagovat bud vztekem, nebo do¢asnym pragmatickym vyhovénim, ale
k pokroku toto nepovede; naopak mozna o to tvrdsi bude revans$). Domnivame
se, ze rozhovor o sebevrazedném pokusu a jeho motivaci je vyhodné odsunout
jako pozdéjsi téma (a to navzdory tomu, ze je objektivné nejnaléhavéjsi), nyni by
Marcela pravdépodobné diskusi nepfipustila. U Marcely neni nutné resit aktualni
dusevni stav, je prosta vazné psychopatologie, ,vyprosténi“ probéhlo na somatic-
ké trovni. Tématem je spise vybava pro budoucnost. Vhodnym vstupnim bodem
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k psychoterapeutické préci se jevi problematicky zptisob Marceliny emancipace
— zejména poukaz na to, Ze jeji zpisoby chovani ji fakticky vzdaluji od jejiho dlou-
hodobého cile (byt samostatnou, svébytnou); konfrontovat ji s tim, ze byt velmi
chytrd divka, déla ,hloupé” véci; diskutovat to, ze ¢im déle bude v tomto schéma-
tu setrvavat, tim déle se o ni budou dospéli zajimat. To je vyzva, které bude Mar-
cela tézko odolavat. Na uvedené bazi lze pokrac¢ovat v budovani alternativnich
zpusob, jak se vyrovnavat s pozadavky okoli a se zatézi. V nastinénych intencich
je mozné postupné prinést také téma sebevrazedného pokusu.

Posledni fazi je pak rekonstrukce dosavadniho — ndhled na to, kam ji opozice,
poruchy chovani a sebevrazedny pokus dovedly (tj. k hospitalizacim, omezeni
svobody rozhodovat se, atd.); podpora pacientky v tom, aby se dospélym zpi-
sobem pokusila zrestituovat rodinné vztahy a vybudovat je na nové, vyspélejsi
urovni (a v tomtéz podpofit rodice, zejména matku). Ndro¢né pro psychoterape-
uta bude nesklouznout do ,role matky” a nevyuzivat argumentaci plynouci z role
dospélého ¢i ze zdjmu druhych nebo spole¢nosti (jakkoli se tato nabizi jako legi-
timni). Pro Marcelu by to byla zdminka k upusténi od spoluprace. Marcela vsak
soucasné k podobnym typtim intervenci svym chovanim drazdi a bude v tomto
smyslu testovat frustra¢ni prah psychoterapeuta.

ANEZKA, 18 let

Anezka je v psychiatrické nemocnici jiz podruhé. Pfedchozi hospitalizace pro-
béhla pred putl rokem, jejim diivodem bylo sebeposkozovani, které se intermi-
tentné vyskytovalo uz po 5 let, v poslednim roce se pridaly rovnéz vykyvy na-
lad, svéhlavost, také vSak problémy se spankem, strach z duchi, v predchozich
6 mésicich se pripojily vizudlni iluze a prchavé halucinace. Léc¢ena byla kratce am-
bulantnim psychiatrem (ale antidepresivem a thymostabiliza¢né, ne antipsycho-
ticky), ten doporucil hospitalizaci poté, co divka v suiciddlnim Gmyslu spolykala
vysokou davku trazodonu (Trittico)- toxicka davka byla prekrocena trojndsobné.

Anamnéza (velmi strucné)

Rodinnd anamnéza: matka vyucena, zdrava, aktudlné je na rodi¢ovské dovole-
né. Vlastni otec byl vyucen, je po smrti (autonehoda), pacientce byly tehdy 2 roky,
fakticky si jej nepamatuje, v predskolnim véku ji maminka s touto realitou po-
stupné sezndmila. Poslednich 6 let Zije matka s novym partnerem, k némuz md
Anezka vyhrady. V rodiné zije syn tohoto partnera (17 let, zdravy, bezproblémo-
vy) a polorody bratr (1,5 roku). Neuropsychiatricka zatéz v rodiné nebyla zjis-
téna.
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Osobni anamnéza: rana anamnéza je naprosto nendpadn4, od Gtlého détstvi by-
vala Anezka vztekavd, pokud se ji nevyhovélo. Télesné je divka zdravd, somatose-
xudalné se primérené vyviji. Adaptace na predskolni zarizeni byla bezproblémova,
ve $kole se projevovala jako laxni, postupné méla podprameérny prospéch (¢tyrky),
jedenkrat délala reparat z matematiky. Kazensky na ZS byla bezproblémova. V 8.
tridé si zacala stézovat na $ikanu, a to dosti intenzivné, nic ale nebylo objektivné
dolozeno, piesto jesté do 9. tridy prestoupila jinam. Po absolutoriu ZS nastoupila
na uc¢ilisté (kucharka), prospéch zde mé podprimérny, je ve 3. ro¢., opét si stézuje
na Sikanu, kazenské prohresky nema, méla by ukoncit studium v pristim roce. Pro-
zila nékolik spise platonickych lasek, v 16 letech si nebyla jistd sexudlni orientaci,
nyni ma asi mésic partnera (20 let), hadaji se kvili jeho zarlivosti. Kouti do tri
cigaret denné, obc¢as dostane chut na alkohol a d4 si michany ndpoj, 2x se opila
(nauzea, palimpsest). Jednou zaexperimentovala s marihuanou.

Asi 4x byla ambulantné na psychologii (nevi, zda $lo o zdravotnické zatizeni), je
v péci psychiatrické ambulance (viz vyse).

Matka o Anez¢inych problémech sdélovala, ze v predskolnim véku byvala vel-
mi hodné dité, s nastupem do skoly zac¢ala odmlouvat, byla leniva se ucit, v 10 le-
tech matce ukradla penize, to se i opakovalo. Na ucilisti $la raritné za $kolu, zacala
si masivné stézovat na ucitele, spoluzédky, sikanu (ta nikdy nebyla verifikovana''),
dle matky je Anezka urazliva, vztahovacnad a precitlivéld. Soucasné ji povazuje za
pomérné nevyzralou, napt. ,kamarddku chce mit jenom pro sebe, kdyzZ ta se bavi
s nékym jinym, tak okamzité naddvd, déld scény, pak se usmiruje....

Sebeposkozovani si matka poprvé vsimla pred 3 lety, pric¢itala to konfliktiim ve
skole a méla za to, Ze se zménou $koly ustalo, fakt, Ze automutilace pokracuje, byl
pro ni nyni pfekvapenim. Celkové pry obtizné v poslednich mésicich rozpoznéva,
jak se dcera citi, je nadladova a zaroven ,takovd bez vyrazu, pordd stejnd, neumi
nic projevit, nepozndm, kdy je Stastnd, kdy je smutnd nebo ji néco trdpi... éim je
starsi, tim min se sméje”. Vzdy byla o samoté bazliv4, to se zvyraznilo pred tremi
lety, tehdy dostala samostatny pokoj, v poslednim roce musi usinat za svétla, ma
silné strachy z duchty, ob¢as pry vidi jejich stiny. K suicidilnimu pokusu se matce
vyjadrila vagné, fekla, ze byla smutnd, nechtéla tady byt, ani nevi pro¢, matka
nepozorovala v to rdno na Anezce nic neobvyklého ani zvlastniho. V poslednim
roce zacala Anezka hodné mluvit o zesnulém otci, chodi mu casto na hrob zapa-
lovat svicku.

" Opakované nebo chronické stiznosti na Sikanu, ktera neni prilis dolozena, a ev. souvisejici zaskolactvi se né-
kdy ukazou byt koreldtem paranoidity.
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Anezka svou situaci komentovala nasledovné: je zde kvili sebeposkozovani,
které poprvé vyzkousela asi v 7. tfidé v reakci na podobnou zku$enost spo-
luzacky, bolelo ji to, fekla si, Ze uz to neudéld. Pak ji pry zacala sikanovat spo-
luzacka a byla nestastné zamilovand, tak to opét zkusila, tak ,jsem si ty nervy
a city vybila na sobé". Rezala se nozem, poté ziletkou, ve frekvenci asi 1x za
mésic. Zacala se pravidelné sebeposkozovat po neshoddach se spoluzaky (kteti
se ji neustédle vysmivaji, predev$im ,za zady*), také v opilosti (,to mdma ani
nevi®), ,jakmile mé néco trdpilo, tak jsem se porezala“. Referuje také o nékolika
experimentech se zneuzivinim medikamentt (ibuprofen, kamardd¢ina antide-
presiva), ,chtéla jsem to jen vyzkouset, co to udélda” Poslednich asi 6 mésict citi
zménu v nalade, ,zacala jsem mit depky, prislo mi, Ze je vSechno na houby, ka-
marddi falesni, pritel mamky na nic... prestala jsem chodit ven... nékdy jsem li-
nd vstat a jit se najist“. Detailné popisuje pribéh sebevrazedného pokusu, pro-
klamuje zamér zemfit, ovsiem k motivaci se neni schopna jasnéji vyjadrit, jiz
drive o tom pry uvazovala, predpokladala, ze po smrti se stane duchem. Rov-
néz zminuje, ze v poslednim roce zacala vidat stiny, obrysy osoby, ma strach
z duchty, ktefi by ji mohli ublizit (,chtéla jsem jako umrit a byt duchem, ale
zdroven se bojim smrti a duchii,) v poslednim roce ma kvtli tomu problémy
se spankem, ,,jsem tim tiplné zcvokld, nespim za tmy“. Presvédceni o existenci
duchii odavodnuje napft. tim, ze ,malé déti vidi duchy a brdcha (1,5 roku) né-
kdy koukd do rohu”. Také ma obcas pocit, Ze ji néco pohladi po stehné nebo po
zadech, mysli si, ze by to mohl byt otec.

Anez¢in stav se vyvijel dale tak, ze si po 3 tydnech hospitalizace zacala stéZovat,
ze se citi ,furt uplné stejné Spatné, a mdm pocit, Ze na mé nékdo mluvi“. Je to jeden
hlas, muzsky, ¢asto mu nerozumi anebo je to pouze jedno slovo, ev. prikaz — ,,oto¢
se, pojd sem®, dési ji to, netusi, co to je, ,nepremyslela jsem nad tim, jestli je to né-
kdo zndmej... necitim se na to, Ze by to mohla byt nemoc”. Zminuje, ze spoluzaci ji
chtéji amyslné ublizit a postvavaji lidi proti ni.

Anezka byla podrobné vysetfena, jiz od poc¢atku této prvni hospitalizace bylo
silné podezteni na rozvoj schizofrenie, po vysetfeni a nékolikatydenni observaci
v nemocnici byla schizofrenni epizoda nepochybnd. Divce byla diagnostikovéna
paranoidni schizofrenie'? a byla nasazena odpovidajici antipsychotickd medi-
kace. Jevila se prevdzné jako tichd, nendpadnd, emocné oplostéld, bojacnd, mo-
noténni v projevu s prilomy napt. neadekvatniho smichu. Mezi déti se zpocatku

2 Jiz ve zminéném pozorny ¢tendr najde tfi ze Ctyr Bleulerovych ,A" (napr. in Mala, 2005) - konkrétné autis-
tickou logiku, ambivalence, afekty, resp. jejich nepfiméfenost ¢i oplosténi. Ctvrtym A" jsou asociace (napadny
asociacni tok), toto u pacientky nikdy nebylo az tak vyrazné.
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moc nezapojovala, postupné se ukazalo, Ze je velice ovlivnitelna (az zneuzitelnd).
Jeji chovani na oddéleni se napf. prechodné vyrazné zhorsilo pod vlivem spolu-
pacientky s dissocidlnimi projevy (negativismus, klackovitost, na 1é¢bé jen for-
malni spoluprace). Pomohlo organiza¢ni opatieni, Anezka zacala opét 1épe ko-
munikovat, v kontaktu byla poté zase obvykle slu$nd, s ob¢asnymi vykyvy. Lécba
se ukazala s dobrym efektem, pozvolna odeznély poruchy vnimani, mysleni se
také 1épe. Kritictéjsi postoj k zavaznosti suicidalniho pokusu a jeho motiva¢nim
souvislostem ale nikdy nezaujala, udalost prosté nezainteresované jakoby pre-
$la. Na jedné terapeutické dovolence se sebeposkodila, ostatni probéhly v porad-
ku, byla i na tydenni dovolence, kde absolvovala skolni vyuku v bydlisti, vedla si
zdarné a citila se dobre. Na pedopsychiatrickém ltizkovém oddéleni stravila takto
2,5 mésice, pak byla propusténa do domdci péce.

S odstupem % roku je ovSem prijata Anezka na stejné oddéleni podruhé, a to
opét po suicidalnim pokusu.

Otdzka k zamysleni
1. Z Udajl, které zatim byly sdéleny, pokuste se identifikovat hlavni rizika toho, Zze k novému
suicidalnimu pokusu mdze znovu dojit.

Komentar

Predné je Anezka divkou s velice zdvaznou nemoci — paranoidni schizofrenii.
Zatim nezname jeji pribéhovou formu (prabéh v atakdch s remisemi, s postup-
nym defektem, se stabilnim defektem, chronicky), tedy obtizné predikujeme jaké
omezeni do zivota a jeho kvality nemoc AnezZce prinese. Jisté je jen to, Ze néjaka
ano a Ze pro ni nemusi byt tyto limitace vzdy plné pfijatelné (pocinaje potiebou
pravidelného spankového rezimu, pfes nutnost uzivat dlouhodobé antipsycho-
tickou medikaci a omezeni zivotniho stylu s tim spojend, atd.). Miize ztratit viru
v uspokojivou zivotni perspektivu pti konfrontaci své situace se situaci, moznost-
mi a béznym zivotnim stylem svych vrstevniki. To ji mize potenciondlné dovést
k novému suicidalnimu rozhodnuti. Pacienti s poruchami schizofrenniho okruhu
také nékdy reaguji sebevrazednym pokusem na $patné uchopitelné, ale pritom
masivni izkosti, pocity chaosu, pochybnosti o smyslu a o vyznamech v inicidlnich
stadiich psychéz (nebo jejich novych epizod). Jindy je autoagrese primo disled-
kem halucinaci ¢i bludt (ale zde jde nékdy spise o projev priznaku psychdzy, ne
o pravou poruchu pudu sebezachovy). Riziko suicidélniho vydsténi je u pacientt
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se schizofrenni poruchou velmi vysoké — az 10 % schizofreniku suiciduje, castéji
muzi a ¢astéji pacienti v mladsim véku. S postupujicim ¢asem totiz obvykle u schi-
zofrenii ubyvd iniciativy ke véemu, tedy i k odhodldni se k sebevrazdé (Mal4, 2005).

U Anezky dale jako varovnym shleddvame to, ze se sice podarilo dostat ataku
schizofrenie pod kontrolu, ale nepodarilo se zrekonstruovat smysl a motiva¢ni
zdkouti prvniho suicidalntho pokusu — tedy nedokazali jsme prili§ pracovat na
varovnych ptiznacich toho, Ze je uz potteba si fici o pomoc, a nenasli jsme ani
zadné varovné signaly hroziciho nebezpeci, jejichz znalost by mohla pomoci mat-
ce identifikovat riziko. Tj. Anezka zGstava velmi nevyzpytatelnou. Pfi suicidalnim
pokusu slo nejspise o tzv. psychoticky impuls.

Tretim vaznym rizikem je vlastni fakt nizké frustra¢ni tolerance — ta dle uvod-
nfho sdéleni matky byla u Anezky nizka jiz premorbidné a je predpoklad, Ze na-
stupem psychotického onemocnéni se jesté oslabila.

Ctvrtym varovnym momentem je Anezéina ovlivnitelnost — Anezku nebu-
de obtizné napf. premluvit k rizikovému chovani, k Gzu psychoaktivnich latek,
k nespolupraci pri lécbé, k zivotnim experimentim spojenym s psychosocilni
nejistotou nebo primo existen¢nim rizikem, apod. To v§e muzZe nejen usnadnit
propuknuti nové epizody nebo zhorseni jejiho pribéhu, ale také dovést divku do
tak obtiznych osobnich situaci, zZe si s nimi nebude védét viibec rady. Suicidalni
riziko je pak nasnadé.

Druha hospitalizace

Anezka byla tedy hospitalizovdna opét poté, co v pfimém suiciddlnim tmyslu
po hadce s partnerem spolykala priblizné 20 tablet Zyprexy a 10 mg (olanzapin).
K intoxikaci doslo vecer, druhy den rdno matka zjistila, ze divka zmatené cho-
di po byté, ma setfelou fe¢, zavolala rychlou zachrannou sluzbu. Po propusténi
z predchozi hospitalizace byla Anezka v celkem dobrém, stabilizovaném stavu,
bez vétsich propadtl v naladé, méla ale potize se soustredénim. Pri prijmovém
rozhovoru pak také referovala o novém vyskytu auditivnich halucinaci. Poprvé
je zaznamenala prchavé dva mésice pred prijetim, kdyz nékolik dni predtim kou-
fila marihuanu. Postupné se zvysovala jejich frekvence i intenzita. Slychava nyni
jeden hlas asi obden, imperativniho rdzu, az do dne suicidalniho pokusu byl bez
vlivu na chovani, nijak obtézujici, darilo se ji jej ignorovat. V den realizace suici-
délniho pokusu halucinace opét méla. Jiné potize nem4, obecné mluvi o tom, ze
ji nemoc vlastné do zivota prili§ nezasahuje, citi se dobre, ¢inu lituje, hodnoti jej
zpétné jako zkratkovitou reakci. S pritelem se jiz usmitila. Radost prozivd, zejm.
s rodinou a ptitelem, o matce hovoii v superlativech.
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K vlastnimu suiciddlnimu pokusu ndm divka sdélila: ,,jd jsem se preddvkovala
minuly pdtek, hddali jsme se s pritelem, dala jsem si fotku na Instagram, jak mi
kamardd dava pusu na tvar, jemu to nehordzné vadilo a dal mi konec... navic jsem
méla hlasy, rikaly mi, at se zabiju, Ze jsem zbytecnd, Ze se mdm radsi zabit, souhla-
sila jsem s nimi... ted vim, Ze to byla chyba, i jsem kviili tomu nékolikrdt brecela,
ze je mi to lito, s mamkou jsme brecely...". K halucinacim: ,nejdiiv jsem jim nero-
zumeéla, pak trochu a pak mluvily normdliné jako ,Any, oto¢ se, podivej se tam, jsi
zbytecnd, zabij se.... Nepobirdm, proc mi to rikaji, asi chtéji, abych néco vidéla, ale
nevim co... myslim, Ze je to tdta, ale pro¢ by mi rikal takovy véci... do toho pokusu
jsem je ignorovala, az pak jsem podlehla... jinak je vsechno dobry, s Jirkou (pritel)
uz jsme usmiteny, lituje toho taky....

Testoveé vysetreni

Uvadime vybrané, klicové vystupy.

WAIS lll (druhd hospitalizace), 18 let: v profilu jsou uvedeny i hrubé skoéry, za lo-
mitkem jsou hrubé skory z predchoziho testovani v 17 letech. Viz tab. 9.2.

Tab.9.2

clQ 80 Dop 10 (HS 20/19) Slo 7 (HS 28/28)
VIQ 73 Sym - K 12 (HS 82/81) Pod 6 (HS 13/9)
PIQ 92 Kos 6 (HS 23/25) Po¢ 6 (HS 8/10)
VP 76 Mx 7 (HS 13/12) ocC 6 (HS 10/12)
IPU 86 RO 9 (HS 13/11) Inf 5 (HS 9/9)
IPP 80 HS 11 (HS 39/30) Por 5 (HS 10/16)
IRZ 108 Skl 9 (HS 30/29) RPC 8 (HS 7/5)

ROR (popis):

V 17 letech (1. hospitalizace): Celkem podala 25 odpovédi, vétsinu v za-
kladni poloze. Pritomno mnoho specidlnich kognitivnich skérd, v¢. ALOG
a CONTAM, PTI index 4, pozitivni HVI index. Defektni styl geneze odpovédi,
konfabuluje, personalizuje. Zastoupeny jsou anatomické i morbidni odpové-
di. Narusena se jevi ostrost percepce, protokol svéd¢i pro pritomnost poruch
mysleni, alogi¢nost zdivodnovani, dile byly zastoupeny znamky paranoidity,
ostrazitosti.
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O 2 mésice pozdéji, jesté za hospitalizace — ROR: Celkem podala 23 odpoveédi.
Kvalitativné kolisavy protokol — v rdmci tabule kvalitativné se zhorsujici odpoveédi
(oslabena koncova cenzura a zpétnovazebni kontrola). Opét morbidni odpovédi.
Pretrvaval patologicky proces tvoreni odpovédi, inkongruentni kombinace, agluti-
nace, bizarni zddvodnovéani. Oproti pfedchozi administraci byl protokol z hlediska
mysleni usporddanéjsi, ale poruchy mysleni byly stéle jasné vyjadreny.

V 18 letech (2. hospitalizace): pramérny pocet odpovédi (18), vsechny v za-
kladni poloze. Pouze tvarové (prevazujici) a barvové determinanty odpovédi,
dostatek populdrnich odpovédi, z obsahového hlediska zastoupeny lidské repre-
zentace, zvifata, anatomie. Z kognitivnich skértt 5x INCOM, 1x FABCOM, 1x
ALOG, 1x DV. Celkova kvalita protokolu ve srovndni s lonskym testovanim byla
zlep$ena, nicméné obraz naru$eného mysleni ztstéval pfitomen — vyrazné koli-
sava kvalita odpovédi, styl geneze nékterych z nich defektni, chybi zpétnovazebnd
korekce, kombinace byly na hranici logi¢nosti. V percepci pretrvavala misty neo-
strost. V protokolu bylo v popredi také nizké sebehodnoceni pacientky a emotivi-
ta se sklony k labilité. Uzkostné fenomény nebyly nezachyceny.

Otdzka k zamysleni
2. Jak nyni hodnotite dusevni stav Anezky? Co se da pro ni udélat, abychom snizili suicidalni
riziko?

Komentaf

Zakladni diagndza se u Anezky nijak neméni. V kognitivni oblasti Ize objek-
tivizovat to, na coz si Anezka i subjektivné stézuje — ma potize s kratkodobym
soustfedénim, napétim pozornosti. Lze zachytit i odklon od konven¢niho po-
rozuméni zivotu, ktery psychéza prinasi. Vzhledem k plizivému zhorsovani
symptomatiky, a to i s vice nez mési¢nim odstupem od uziti marihuany (kte-
ré navic bylo jednorazové), je na misté usuzovat spise nez na vznik psychotic-
kych priznakt v reakci na uziti drog na dekompenzaci primarniho onemocnéni.
Pravdépodobnéjsi nez toxickd psychdza je nova epizoda onemocnéni s relativné
diskrétnim obrazem. Nové vysetfeni zatim svédci pro prabeéh v atakach s remi-
semi, s mirnym deficitem v oblasti napéti pozornosti a porozuméni béznému.
Ataka mohla byt uzitim marihuany podpotena.

V nynéjsim suiciddlnim pokusu md hlavni vyznam situa¢ni stres v kombinaci
se slabou frustrac¢ni toleranci umocnénou pozitivnimi psychotickymi priznaky
(teleologické a imperativni halucinace).
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Vyprostit Anezku ze subjektivné tizivé situace lze jen ¢aste¢né, je vazné dusev-
né nemocn4, je mozné aspirovat na lepsi zvladnuti jeji psychézy a tim na div¢inu
stabilizaci. Problémy se ovsem budou vracet. Vybaveni pro dalsi Zivot neni mozné
primarné opirat jen o jeji dusevni silu, ta je selhavajici a s nejistou prognézou. Na-
déji skyta spise edukace, rozsireni rejstiiku moznosti, jak se vyrovnavat se zatézi,
upevnéni navyku Fici si véasné o pomoc (matka, psychiatr, psycholog) v situacich,
kdy se citi bezvychodné, vybavit ji okamzité dostupnymi kontakty (telefonni ¢isla
na krizovd centra, nemocnici). Kli¢ové je naucit Anezku identifikovat momenty,
kdy se jeji dusevni rovnovaha borti a je treba vyhledat pomoc (pojmenovéni va-
rovnych priznakd). Je mozné se pokusit o intervenci zaméfenou na vyvarovani se
rizikim (pf. drogy), ale i zde bude prace s velmi nejistym vysledkem. Zasadni je
péstovat véemi prostredky tzké vztahy rodinné, podpora blizkych je u psychotic-
kych poruch klicova pro prognézu obecné.

PAVLINA, 15 let

Pavlina byla psychiatricky hospitalizovana po predavkovani lékem Derin (que-
tiapin, 20 tablet po 25 mg), ndsledné se svérila kamaradce, ta zajistila pomoc skrze
vychovatelku v détském domove.

Pavlina vyrastd spole¢né se svymi sourozenci poslednich 7 let v dstavni vychove,
divodem bylo zanedbéavani péce o déti ze strany rodica. Divka pochézi z pocetné
sourozenecké skupiny, v détském domové vyrustali ¢tyfi ze sourozencu. Starsi bratr
Alojz byl v minulosti psychiatricky hospitalizovan, byl paranoidnim schizofreni-
kem. Alojz pfed dvéma lety spachal sebevrazdu skokem pod vlak. Pavlina zpocatku
o jeho smrti nevédéla, okolf pred ni informaci tajilo (uvadéli, ze se bratr odstéhoval
do Anglie), divce o jeho umrti fekli az s nékolikamési¢nim ¢asovym odstupem.

Persondl détského domova si dlouhodobé stézuje na chovani divky, Pavlina
nechce brat predepsané léky, uziva marihuanu, rezim détského domova zvlada
s obtizemi, divka je svéhlavd, s nizkym respektem k pravidlum, urazliva, drazdiva.
Navazuje kontakty s chlapci, flirtuje, dlouhodobéjsi vztahy neméla. M4 opakujici
se problémy s chovanim, nicméné se nevyskytuji hrubé poruchy ve smyslu agre-
sivity nebo napt. pachani trestné ¢innosti.

Sebevrazednému pokusu predchdazela situace, kdy se Pavlina nepohodla se svo-
ji kamaradkou, stézovala si na ni u personalu domova, obvinila ji z nevhodného
chovani. Kamaradka poté prijela z vikendového pobytu, probéhlo spole¢né sezeni
divek s vychovatelkou, na kterém se ukdzalo, ze zdrojem konfliktu jsou spise po-
mluvy ze strany Pavliny. Ta se urazila a odes$la na pokoj, bezprostfedné poté se
intoxikovala léky.
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Anamnéza

Rodinna anamnéza: Matka bez vzdélani, aktualné ve vykonu trestu odnéti svobody
za neplaceni alimentd. Otec bez vzdélani, aktualné nezvéstny, na atéku pred policejnim
stthanim. Déti byly rodi¢tum odebrany pro zédvazné zanedbavani péce — byly zavsivené,
nemély zakladni hygienické navyky, neznaly splachovaci WC, mydlo, kartéacek na zuby,
nebyly ockované. Divka pochdzi z pocetné sourozenecké skupiny, celkové asi 8 déti,
neékteti jiz dospéli, Pavlina své star$i sourozence osobné nezna. V détském domové jsou
aktualné jeji 2 sestry (14 a 13 let), vyrustal s nimi i bratr Alojz, ktery suicidoval.

Osobni anamnéza: o raném vyvoji divky v rodiné nemame zddné spolehlivé in-
formace, divka nebyla ani v péci pediatra. Somaticky je zdravd, neprodélala zad-
né operace nebo vaznéjsi drazy. Gynekologicky vySetfend nebyla, menstruuje od
14 let, jiz m4a sexudlni zkus$enosti, téhotnd nebyla. Je v péc¢i ambulantniho psy-
chiatra (zdkladn{ onemocnéni je lehkd mentélni retardace s poruchami chovéni).

Divka nenavstévovala MS, méla odklad $kolni dochazky, do $koly nastoupila
az v ustavni vychové, nejdiive zaskolena v bézné ZS, zde selhavala, prefazena
avzdélavana dle osnov ZS praktické. Skolni prospéch byl i tak priimérny (nékolik
trojek), zhorsenou zndmku z chovani neméla, ale problémy s dodrzovanim pravi-
del prakticky se vyskytovaly trvale.

Otdzka k zamysleni
1. Jakd je v tuto chvili zakladni diferencidlné diagnosticka Uivaha a jak ovliviiuje hodnoceni sebe-
vrazedného jednani divky?

Objektivné: vzhledové pisobi starsim dojmem, vyspéld, mirnd nadvéha, oblecena
zdobné, Zensky, rada se paradi. Spolupracujici, vstiicnd, komunikativni, ve vykonech
limitovand kognitivnim naddnim. Psychomotorické tempo primeérné, orientace plna
v$emi kvalitami. Mimika a gesta bohata, az teatralni. Poruchy vnimani v dobé vysetieni
nepotvrzeny, anamnesticky divka uvadi komplexni pseudohalucinace, kdy vidi svého ze-
snulého bratra, ktery na ni mluvi a povzbuzuje ji, na nerealnost prozitkti ma Pavlina né-
hled. Klinicky pamétové funkce podprimeérné, pozornost nekvalitni, lehce odklonitelna
rusivymi vlivy, oslabené volni vlastnosti. Emotivita mélkd, dramaticky prozivana, afekti-
vita slabé regulovana. Nélada z pocatku hospitalizace mirné poklesls, ale rychla dprava
k normé, poté jiz bez poklesu ladéni. Divka ma velmi nizkou frustracni toleranci, bézné
zmény intenzivné proziva, potiebuje Cas na adaptaci na novou situaci, pti subjektivnim
pocitu pretizeni reaguje tizkostné, ¢asto regresivné. My$leni simplexni, bez formalnich
nebo obsahovych poruch, odpovédi na dotazy logické, rozsahem bohaté, ale obsahové
chudé. Intelekt klinicky imponuje v pdsmu lehké mentalni retardace. Dobfe usne, Casté
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no¢ni buzeni v souvislosti s désivymi sny, které si pamatuje, ve snech se vraci téma bra-
trovy sebevrazdy. Po no¢nim probuzeni opétovné using, spi do rana. Dodnes enuréza
(obcasné nehody po celou dobu, co je divka v ustavni péci). Chut k jidlu ma spise vétsi.

Béhem hospitalizace je divka dobfe spolupracujici. Prvni dny je posmutnéla,
uzkostné-depresivni stavy byvaji odklonitelné béznym rozhovorem nebo proje-
venim zdjmu o jeji problémy. Pavlina sama sdéluje obavu, jestli neni dusevné ne-
mocnd, protoze ,brdcha mél nemoc a pak se fakt zabil“, zdrovenn ma mirné obavy
z reakci okoli v prostredi détského domova, ,tam mi nikdo nevéri, vsechny tety
tam rikaji, Ze jsem dobrd herecka“. Velmi brzy se na oddéleni plné adaptuje, v pra-
videlném srozumitelném rezimu prosperuje, je spokojend, pratelska.

Ke svému sebevrazednému jednani uvedla, Ze ten den sedéla na posteli, poslouchala
pisnicky a myslela na rodinu. Chtéla,,jit za brachou tam nahoru”. Byla nastvand, popi-
suje pocity osamoceni ve svété, méla pocit, Ze nikdo neni na jeji strané, nikdo ji nero-
zumi, vSichni se postavili proti ni a nevéri ji. Dostala ndpad, Ze by si mohla néco udélat.
Uz difve se sebeposkozovala (povrchové se fezala na predloktich riznymi predméty),
pomdhalo ji to, vétsinou se citila lépe. Ted ji najednou napadlo, Ze by mohla spolykat
néjaké 1éky, vzala ty, které méla predepsané od ambulantniho psychiatra a ke kterym
meéla v domoveé relativné volny pristup. Nepfemyslela o tom, jakd je smrtelnd davka,
védéla, Ze si musi vzit vice, nez bézné uziv4, tak uzila zhruba hrst. Nebyla presvédce-
nd, Ze by chtéla skoncit se Zivotem, ldkala ji predstava, Ze by se mohla setkat se svym
bratrem a zdroven vyfesit své aktualni pocity nepohody. Poté, co 1éky spolykala, tak se
ale svého ¢inu lekla, dostala strach z toho, co se s ni bude dit, a svérila se kamaradce.

Pavlina sama o sebevrazdé nikdy moc nepremyslela, nenapadaly ji ivahy o tom, Ze
by chtéla definitivné ukoncit svij zivot. Sebeposkozovani uzivala jako zptisob uvol-
néni psychického napéti, nikdy nebyla motivovana touhou po smrti, ale fezdni vidéla
u svych kamaradek, chtéla to zkusit. Vse se Cdste¢né zménilo poté, co se dozvédéla
o umrti svého bratra. Jeho smrt je pro ni i aktudlné velmi citlivé téma, casto o ném
vypravi, proces truchleni nema ukonceny. Kdyz uzivala marihuanu, tak méla stavy, kdy
bratra vidéla, fikal ji, ze vSechno zvladne, Ze se nemusi ni¢eho bat. Ma hodné osklivé
sny, vecer se boji usnout, ve snech se ji vraci predstava bratra, jak skdce pod vlak. Pavli-
na si pohrdvala s myslenkou, Ze by se s nim po smrti mohla setkat a byt v jeho blizkosti,
o sebevrazdé zacala premyslet. Neuvazovala o moznych zptsobech sebevrazdy, ne-
vytvarela si redlny plan, ale zaobirala se myslenkou posmrtného setkani. Sebevrazed-
né jednani nebylo dopfedu naplanované, nepfipravila si dopis na rozloucenou ani se
z&dnym jinym zptisobem neptipravovala na moznou definitivnost svého rozhodnuti,
necitila se dobfe a tak se impulsivné rozhodla, Ze zkusi spolykat léky. V dany moment
touzila po okamzité tlevé a nenapadl ji Zadny jiny zptsob, jak toho docilit.
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Testové vysSetreni

WISC Il viz tab. 9.3.

Tab.9.3

ClQ 60 Dop 3 Veéd 4
VIQ 60 Kod 7 Pod 6
PIQ 66 RO 7 Po¢ 1
ISP 64 Kos 2 Slo 2
IPU 62 Skl 3 Por 2
IKO <48 HS 3 o¢ 1
IRZ 71

Velmi slabé znalosti vdzané na $kolni vzdélavani, z pocetnich operaci zvlada pou-
ze s¢itani a od¢itani do 10. Slovni zdsoba je chudd, ma problémy i s vysvétlenim slov,
kterym relativné rozumi (ostrov — je tam voda a stromy). V pribéhu testovani je
snaziva, pracuje adekvatné svému naddni, je motivovand k podani dobrého vykonu.

ROR viz tab. 9.4.

Tab.9.4

Néjakej pavouk s kridlama. Q: Celd ta skvrna, pfipadd mi to jako pavouk a po strandch
md kfidla (D2, odkazuje na tvar).

Motyl s krvi. Q: o cerny (D6) vypadd jako motyl (odkazuje na tvar) a to Cerveny je jako
krev (odkazuje se na barvu), Ze tam je.

Zebra s nosem. Q: No, vypadd to jako nos néjakého zvitete tady uprostred (D7), jak je to
cernobily, tak mi napadia zebra.

Postavicka strasné velka a zla na stromé. Q: Md velky nohy a celkové je takovej velkej

V. a asi sedi na stromé (interpretuje W, strom = D1). ZLA? No, jak je strasné velkd a cernd.
V. | Netopyr. Q: Cely ten obrdzek vypadd jako opravdicky netopyr (W, populdrni odpovéd).
VI. | Liska. Q: Myslim takovou tu, jak se poklddd na zem jako koberec (W, populdrni odpovéd).
Vil 2 hol¢icky stoji na né¢em. Q: Na kazdy strané jedna holka, maji culiky nahoru
" | (W, populdrni odpovéd).
Vil Néjaky zvife chodi po néé¢em. Q: Asi bobr nebo néco takového, jsou tam dva (D1,
" | populdrni odpovéd) a po nécem jdou.
IX. | Jelen. Q: Jak tam vidim ty parohy (D3), tak mé napadlo, Ze by to mohl byt jelen.
C —To jsou néjaky hnusny tvofi, kteff ublizuji né&jakymu stromu. Pavouci, co lezou
X. | po stromé. Q: No tohle by mohl byt strom (Dd21) a vsude okolo jsou néjaky pavouci a ty

mu ublizuji.
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Projektivné z nedokoncenych veét: Dité je v rodiné smutny a zklamany. Mys-
lim, Ze maminka o nds vétsinou stoji. Mame maminku rédi, ale nékdy Ize. Kdyby
nas tata nemldtil mdmu, byli jsme vsichni spolu. Moje sestry a braska jsou ty nej-
diilezitéjsi v mé rodiné. Kdyz myslim na skolu, jsem zklamand, Ze to nezvlddnu.
Nejslabsi jsem, kdyz si vzpomenu, jak mdm podélanej Zivot. Vidycky si tajné preji
byt s rodinou, aby se vrdtil ¢as a vrdtila bych brdchu a aby to vsechno dopadlo
jinak nez ted.

Otadzky k zamysleni

2. Co bylo spoustécem suicidalniho jednani? Jaké jsou rizikoveé faktory suicidalniho jednani
u Pavliny?

3. Jak Ize hodnotit souvislost sebevrazdy bratra Alojze a suicidalniho jednani Pavliny?

4. Jak hodnotite riziko dalsiho suicidalniho jednani u Pavliny?

Komentar
ad1)

Vzhledem k okolnostem pfijeti a dostupnym informacim zvazujeme, zda se
u Pavliny jednalo o suiciddln{ jednani jako maladaptivni zpisob reseni subjek-
tivné nepriznivé situace (na pozadi disharmonicky se vyvijejici osobnosti a lehké
mentélni retardace), nebo o suiciddlni jednéni pod vlivem psychotického proziva-
ni (zvysené riziko funkéniho onemocnéni vzhledem k pozitivni rodinné anamné-
ze, moznost toxické psychdzy v souvislosti s abuzem THC), ptripadné o suicidaln{
jednani jako vyuasténi hlubsiho depresivniho prozivani ve smyslu poruchy nélady.

Psychotické onemocnéni: prijeti predchdzely stavy, kdy Pavlina ,vidéla a sly-
Sela“ svého bratra, a které se vyskytovaly prevazné v souvislosti s konzumaci
marihuany. Aktualni vysetfeni psychotické prozivani nepotvrdilo a ani samotné
sebevrazedné jedndni nenasvédc¢uje psychotické motivaci ¢inu. U pripadného
psychotického prozivani miize k autoagresivnimu jednéani dojit pod vlivem na-
ruseného kontaktu s realitou, pod vlivem halucinaci nebo paranoidniho prozi-
vani, pripadné je motivované snahou pfed neptijemnymi prozitky uniknout. Pro
okoli pak samotny ¢in mize byt obtizné srozumitelny, jevi se jako nesmyslny
a nepredvidatelny.

Deprese: Ve vySetreni nachazime argumenty spiSe proti této diagnostické tva-
ze, Pavlina se velmi rychle adaptuje a ladéni je pak jiz stabilni, je energicka, sna-
ziva, hovornd, objektivni zpravy neptindsi informace o dlouhodobéjsim poklesu
ladéni ani o pfipadném stfidani nalad. V kontextu suiciddlniho jednani bychom
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oc¢ekavali vyskyt opakujicich se suicidlnich Gvah, redlnou touhu ukondit sviyj Zi-
vot, pripadné myslenky o smyslu svého zivota, narusené sebevédomi, které mutize
vést k pocitim zbytecnosti dalsi existence.

Disharmonicky vyvoj osobnosti na pozadi lehké mentalni retardace a emoc-
ni deprivace: pribéh divky nabizi mnoho argumentti pro nevyvazeny osobnostni
vyvoj na podkladé negativnich vnéjsich (zanedbévani péce, tstavni prostredi),
vnitfnich (lehkd mentélni retardace, ndsledky emo¢ni deprivace) a hereditarnich
vlivit (vyznamnad socidlni maladaptace na strané obou rodict).

Akcentované jsou predevsim rysy histriénské, které s sebou nesou snizené schop-
nosti adaptovat se na subjektivné naroc¢né zivotni situace, mélké emocni prozivani
a slabé regulovanou afektivitu. Mentélni vék divky dosahuje maximélné trovné
devitiletych déti, jeji socioemocni zralost je ale jesté na nizsi trovni (dle drovné
ROR). Divce chybi adaptivni zvlddaci strategie, dlouhodobé reaguje na nepohodu
nevhodnymi (Casto sebedestruktivnimi) zptisoby — sebeposkozovéni, experimen-
tovani s marihuanou. Casto napodobuje fesenti ze svého okoli, sama je v situacich
zcela bezradna. Suicidalni jednani lze u Pavliny hodnotit jako nevhodnou copin-
govou strategii v subjektivné nepriijemné situaci s nejistym umyslem zemrit. Jeji
rozhodnuti bylo z nejvétsi ¢asti ovlivnéno touhou uniknout z dané situace, kdy
divka sama méla velmi omezené spektrum moznosti, jak v dané situaci reagovat.

ad2)

Identifikovat vyvolavaci faktor lze pomérné snadno, zaroven s nim zvazime
a zhodnotime i faktory rizikové, které tvori pozadi suicidalniho jedndni a pri-
spivaji k tomu, Ze divka v subjektivné nepifjemné situaci neni schopna zvolit
adaptivni zptisob feseni, ale voli suicidalni jednani. Vyvoldvajicim faktorem byl
konflikt s kamarddkou, respektive reseni tohoto konfliktu s pracovnici détské-
ho domova, které nedopadlo ve prospéch Pavliny. Rizikové faktory nachdzime
na strané rodinného zdzemi, funk¢nosti vrstevnickych vztahi, nizké kognitivni
a socioemocni urovné, nedostatku copingovych strategii. Pouze kratce muzeme
nékteré zanalyzovat podrobnéji.

Rodina: zjevnd patologie v rodinném systému je jednoznacné rizikovym fakto-
rem. Divka byla minimélné zanedbavéna, chybi kvalitni primérni vazba, vyrasta
v ustavnim prostiedi s vlivem emoc¢ni deprivace, sama prinasi témata ndsili v ro-
diné. Dtlezitost chybéjiciho rodinného zdzemi v dobé dospivani stoupd, Pavlina
m4d obavy z plnéni vyvojovych tkolt (osamostatnéni, dokonceni vzdélani, pro-
fese), chybi ji redlné vychovné vzory, hledd oporu a pomoc ve svém okoli, misto
funk¢niho zdzemi, ale zaziva pocity osamoceni.
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Aktudlné velmi pevné vztahy mezi sestrami lze hodnotit jako protektivni fak-
tor vzhledem k riziku dalstho suiciddlniho pokusu, Pavlina si uvédomuje, ze by
jeji smrt na sestry velmi negativné zaptsobila, o sestry se chce postarat, byt jim
vzorem. Vztah se sestrami mtize byt i v terapeutickém piisobeni podstatné téma,
které miize Pavlinu kotvit v redlném zivoté a prindset konkrétni dtivody, v ¢em
muze byt jeji Zivot nenahraditelny.

Vrstevnické vztahy: v obdobi dospivani m4 prijeti vrstevnické skupiny zasadni
vliv pro sebevédomi daného jedince. Pavlina vytvari vztahy velmi povrchni, v je-
jim zivoté chybi blizsi pratelstvi. V bézném kolektivu déti je vyznamné socialné
handicapovana (ustavni prostredi, nizky intelekt) a nepfijimand. Divce chybi kva-
litni pratelské vazby v bézné populaci, které by ji pomohly i s prevzetim adaptiv-
nich vzorct pfi zvladani ndroc¢nych situaci.

Zivotni perspektiva: V zivoté divky absentuje pozitivni vnimdani osobnich per-
spektiv prakticky ve vsech dilezitych oblastech. Divka je skolsky netispésnd, sama
vnimd, Ze $kolni ndroky neni schopna plnit, skola ji nebavi, nema volni vlastnosti
tuto situaci zménit. Chybi predstava profesniho uplatnéni, pfiprava na samostat-
ny zivot, divka nemd dostate¢né znalosti a schopnosti v oblasti finanéni gramot-
nosti, neni pripravenda pro samostatny zivot. Chybi pozitivni vzor, ktery by mohla
napodobit.

ad3)

Vyznamnym rizikovym faktorem je vyskyt sebevrazedného jedndni v rodiné,
sebevrazda starsiho bratra, s kterym vyristala, ovliviiuje Pavlinu na nékolika
urovnich. Bratr predstavoval v zivoté Pavliny alespon ¢aste¢né rodinné zdzemi,
az dosud figuruje jako vzor. Jeho sebevrazda mtize byt pro divku urc¢itym névo-
dem k maladaptivnimu fe$eni v subjektivné naro¢né situaci, je zde podstatné rizi-
ko vlivu uceni napodobou (mimochodem ndpodoba byla Pavlinou casto uzivana
v minulosti v situacich, kdy byla bezradna).

Pavlina také nemeéla prostor pro proces truchleni, o smrti bratra se dozvédéla
s vyraznym zpozdénim a nebyla ji poskytnuta potiebnd opora ze strany okoli, pri-
padné odborna péce. M4 fantazie o setkdni se s bratrem po své smrti, i to maze
byt akceleratorem sebevrazedného rozhodnuti.

ad4)

Riziko opakovéni suicidalniho jednani je u divky vysoké. Aktudlni ¢in se stal
na zdkladé impulsivniho rozhodnuti, nicméné spoustécem byl pomérné banal-
ni konflikt a jedndni Pavliny bylo tézko predvidatelné. Pfestoze v jednani divky
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nachdzime nepresvéd¢ivy amysl definitivné skoncit se zivotem, splnil jeji ¢in
puvodni ocekdvani — divka se dostala z nepfijemné situace, nebyla nadéle kon-
frontovana s problémy v domové, v nemocnici ziskala potfebnou péci o svoji oso-
bu ze strany zdravotnikd, citila se zde dilezita a spokojena. Rizikové faktory na
strané divky jsou velmi zdvazné a protektivni faktory chranici pred opakujicim se
suiciddlnim jedndnim nalézdme jen obtizné. Ani v budoucnu bychom v pripadé
krize neocekavali predem pripraveny, dobfe rozmysleny sebevrazedny ¢in s pev-
nym Gmyslem zemfit, ale obdobu soucasného jednéni, tedy impulsivni reakci na
objektivné minimalni frustraci.

Dil¢im vychodiskem mize byt poskytnuti dlouhodobé psychoterapeutické pé-
Ce se zamérenim na posileni zvladacich schopnosti divky a vytvoreni pevné vzta-
hové vazby v ramci psychoterapeutického vztahu.
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