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Uvod

Rada faktort miize hrat roli v etiopatogenezi, udrzovani stavu a terapii depresivni poruchy.
Identifikace téchto vlivli mtze byt dalezita pro tspésné l1éCeni jedinct s touto poruchou.
Komorbidni poruchy osobnosti mohou byt pravé jednim ztakovych faktor, coz
zduraziuji 1 mnohé vyzkumy. Nékteré z nich uvadi, ze komorbidni porucha osobnosti ma
negativni vliv na vyvoj deprese a jeji terapii. Jiné naopak prezentuji zavéry opacné. Je tedy
otazkou, které z téchto vyzkumi jsou blize skutecnosti a za jakych okolnosti plati jedny

nebo druhé zavéry.

V nasledujicim textu si klademe za cil predlozit shrnujici informace o depresi a poruchach
osobnosti, které jsou podkladem pro nasledné piekladané vyzkumné studie. Teoretické
poznatky zahrnuji popis deprese, poruchy osobnosti a kapitolu integrujici tyto dvé
diagnostické skupiny, ktera se zabyva nejenom vztahem deprese a poruch o0sobnosti
obecné, ale i depresi u konkrétnich poruch osobnosti. V empirické ¢asti pfedkladdme

vysledky nékolika naSich vyzkumt zamétujicich se na tuto problematiku.



Teoreticka cast

Nasledujici kapitoly se budou podrobnéji zabyvat obecné depresivni poruchou a poruchami
osobnosti. Déle se budou soustiedit na konkrétni kategorie poruch osobnosti a ptipadnou
komorbidni depresi. Témito tématy se zabyvala jiz fada publikaci autort Sedlackova
(2012) ¢i Sedlackova et al. (2013a,b, 2015a,b,c,d,e), proto z nich rovnéZ bude v nasledujici

teoretické Casti ¢asteCné Cerpano V oblasti vyuziti nékterych stejnych citacnich zdroja.



1. Depresivni porucha
1.1. Klasifikace depresivnich poruch

Depresivni porucha se na mezinarodni urovni klasifikuje dle dvou vyznamnych
diagnostickych systémt. Prvnim znich je Mezindrodni klasifikace nemoci, 10. verze
(WHO, 2006), kterd rozliSuje nékolik typti depresivni poruchy dle jeji zdvaznosti.
Depresivni poruchy jsou zde fazeny do kategorie afektivnich poruch neboli poruch nélad.
V souvislosti s depresi jsou v popiedi naseho zajmu kategorie depresivni faze (F32) a
periodicka depresivni porucha (F33). Dle této klasifikace se deprese projevuje zhorSenou
naladou, snizenou mirou energie, koncentrace, sebedivéry i sebehodnoceni. Objevuji se
pocity sebeobviiiovani a beznadéje. Je Casty vyskyt suiciddlnich ideaci ¢i ptipadnych
sebevrazednych pokust. ZhorSena nalada se vyskytuje nezavisle na vn¢jSich impulsech
(pokud se vSak projevi zhorSeni nalady po vnéjSim impulzu, neznamena to, ze o depresivni
poruchu nejde). U n€kterych jedinct, zejména vSak v adolescenci, se mohou objevovat
netypické piiznaky, jako jsou uzkost ¢i stisnénost. Je mozny vyskyt somatickych piiznaki.
Pro diagnézu depresivni faze musi byt nejCastéji splnéno kritérium minimalné
dvoutydenniho trvani. Vyjimkou jsou velmi vazné symptomy ¢i rychly rozvoj ptiznaki,

kdy nemusi byt naplnéno zminéné ¢asové kritérium.

V ptipadé¢ mirné depresivni faze (WHO, 2006, 105) musi byt pfitomny minimalné dva

typické ptiznaky z nasledujicich:

1. depresivni nalada,
2. ztrata zajmu a radosti,
3. Vyssi inavnost.

Dale jsou pfitomny minimalné dva dalsi ptiznaky z niZe uvedenych:

zhorSena soustfedénost a pozornost,

snizené sebevédomi a sebeduveéra,

pocity viny a bezcennosti,

smutny a pesimisticky pohled do budoucnosti,
mysSlenky na sebeposkozeni a sebevrazdu,
poruchy spanku,

snizena chut’ k jidlu.

NoakowdPE

Projevy deprese u lehké faze nebrani jedinci ve vétsi mife v plnéni kazdodennich aktivit.

Stiedné t€Zka depresivni faze je diagnostikovana v piipadé stejnych typickych kritérii jako



mirna depresivni faze, ale z dalSich kritérii musi byt naplnéna minimalné tfi, ale spiSe Ctyfi.
Je vyrazn¢ naruSena schopnost jedince participovat v kazdodennich aktivitich. Mirna
a sttedn¢ tézka faze mohou byt se somatickymi ptiznaky (dva nebo tfi neobvykle vyrazné
somatické piiznaky nebo minimalné Ctyfi somatické ptiznaky), nebo bez nich (zadné ¢i
minimalni somatické pfiznaky). Mezi somatické pfiznaky patii ztrdta zajmu/radosti
z aktivit, chybé&jici emocni reaktivita na kazdodenni aktivity, poruchy spanku,
psychomotoricka retardace/agitovanost, ranni zhorSena nalada, ztrata chuti K jidlu ¢i ztrata
libida. Tézka depresivni faze je charakterizovana vyraznym mnozstvim depresivnich
ptiznakl (vSechny tfi typické ptiznaky a dal$i minimalné tfi ptiznaky, které 1ze popsat jako
zavazné). Vyskytuji se pocity sebeobviniovani, beznadéje, nezajem o okoli i vysokd unava.
V naprosté vétsin€ ptipadl je pfitomen somaticky syndrom, suicidalni ideace a pokusy. Je
zde rozliSovéana tézka depresivni faze bez nebo s psychotickymi ptiznaky, jakymi jsou
bludy, halucinace ¢i depresivni stupor. Bludy se mohou tykat napiiklad ptesvédceni
0 katastrof¢, kterou jedinec sdm zpusobil nebo zplsobi. Halucinace mohou mit podobu
obvinlyjicich hlasti. MiiZze se objevovat zavaznd psychomotorickd retardace. Symptomy
zcela narusuji schopnost jedince ucastnit se béznych aktivit. V ptipadé, kdy depresivni faze
nenapliiuje pozadovand diagnostické kritéria, a je tudiz nezaraditelnd do epizod dle F32,
muzeme fazi zahrnout pod kategorii jinych depresivnich fazi. Jestlize se depresivni faze
vyskytne opakované, diagnostikujeme periodickou depresivni poruchu (F33). Tato
diagn6éza je podminéna tim, Ze se v anamnéze pacienta nevyskytuje manie, kratké
hypomanie pfitomné na konci depresivni fize viak tuto diagndézu nevylucuji. Rada
depresivnich pfiznakti se rovnéz ukazuje u cyklotymie a dystymie, nejsou zde vSak
naplnéna kritéria pro depresivni fazi. Cetné depresivni projevy se mohou objevovat také
uorganické afektivni poruchy, neurené depresivni demence senilniho typu,
postschizofrenni deprese, schizoafektivni poruchy depresivniho typu, smiSené uzkostné
a depresivni poruchy, deprese postnatdlni, deprese poporodni ¢i depresivni poruchy
chovani. Samostatnou kategorii jsou samoziejmé bipolarni afektivni poruchy (WHO,

2006).

Americka psychologicka asociace (APA, 2013) vymezuje v Diagnostickém a statistickém
manualu, 5. verze (DSM-5), samostatnou kategorii depresivnich poruch, kam zafazuje

velkou depresivni poruchu (major depressive disorder), disruptivni poruchu afektivni
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regulace, perzistentni depresivni poruchu (tj. dystymii v MKN-10 nebo DSM-1V),

premenstrua¢ni  dysforickou poruchu, depresivni poruchu vyvolanou uzivanim

latek/medikace, depresivni poruchu zplsobenou jinymi zdravotnimi obtizemi, jinou

specifikovanou depresivni poruchu a nespecifikovanou depresivni poruchu. Zminéné

poruchy maji spole¢né znaky pociti prazdnoty, smutku ¢i popudlivosti, a vyskyt

kognitivnich a somatickych zmén vyrazné ovlivitujicich schopnost fungovani jedince. Pro

potifeby textu bude vymezena pouze velkd depresivni porucha, kterd se diagnosticky

piekryva s depresivni fazi a periodickou depresivni poruchou dle MKN-10. Depresivni

porucha (presnéji velka depresivni porucha) mtize byt diagnostikovana dle DSM-5, jestlize

je naplnéno minimalné€ 5 kritérii z nize zminénych (vzdy vSak musi byt naplnéno kritérium

1. nebo 2.), kritéria jsou pfitomna soucasné v pribchu souvislych 14 dnil a stav jedince se

1isi od jeho bézného fungovani. Urcujici kritéria jsou nasledujici (APA, 2013, 160-161):

1.

depresivni nalady jsou pfitomny po vétsinu dne, skoro kazdy den, mohou byt
reportovany jak subjektem (napf. pocity smutku, prazdnoty, beznadéje), tak
prostfednictvim pozorovani jinou osobou (napt. jedinec vypada uplakang), (u déti
a adolescentii miize jit o podrazdénou naladu),

vyrazné sniZzeny zdjem o (skoro) vSechny aktivity a potéSeni z nich pramenici,
po vétsSinu dne, skoro kazdy den (reportovano subjektem ¢i prostiednictvim
pozorovani jinou osobou),

markantni ubytek na vaze (aniz by jedinec drzel dietu) nebo pfirtistek télesné
hmotnosti (napf. zména télesné hmotnosti o 5 % v priabéhu jednoho mésice), Ci
zvySovani nebo snizovani chuti k jidlu témét kazdy den,

insomnie nebo hypersomnie témét kazdy den,

psychomotoricka agitace nebo retardace skoro kazdy den (reportovano okolim,
nejedna se pouze o subjektivni pocity neklidnosti nebo zpomalenosti),

unava nebo ztrata energie témét po kazdy den,

pocity bezmocnosti nebo piehnané a neadekvatni viny (které vSak mohou byt
iluzorni) pfitomné témét kazdy den (nejednd se pouze o vlastni vycitky
a sebeobvinovani pramenicich z toho, Ze je jedinec nemocny),

snizen4d schopnost uvaZovat a koncentrovat se, ¢i nerozhodnost pfitomné skoro
kazdy den (reportovano subjektem nebo jeho okolim),

opakujici se mySlenky na smrt (ne pouze strach z umirani), opakujici se suicidalni
ideace bez specifického planu, €1 suicidalni pokus nebo specificky plan pro
spachani suicida.

Rovnéz musi byt naplnén aspekt, ze jedinec zaziva tisenn nebo zhorSeni fungovani

V podstatnych oblastech. Depresivni epizoda nesmi byt diisledek zdravotniho stavu jedince
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prameniciho z poziti nékterych latek aj. Deprese nesmi byt zaraditelnd do poruch ze
schizofrenniho spektra a v anamnéze pacienta neni uvedena epizoda manie ¢i hypomanie

(APA, 2013).
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1.2. Prevalence deprese

Deprese je casté onemocnéni, které¢ v celosvétovém métitku ovliviluje pies 350 miliont
osob. Je to vibec nejcastéjsi davod invalidity ve svété (WHO, 2016). Kessler et al. (2003)
uvadi 7% rocni prevalenci a 16% celoZivotni prevalenci deprese V bézné populaci.
Z hlediska pohlavi se ukazuje vyssi vyskyt deprese u zen (APA, 2013, Calvo-Perxas,
Garre-Olmo & Vilalta-Franch, 2015, Patten et al., 2015), ktera mtze byt az dvakrat astéji
U Zen, nez u muzl. Prevalence deprese se miize rovnéz zvySovat s vékem. Vyssi vyskyt
deprese je u jedinct nad 45 let (Liu et al., 2015). Park et al. (2012) uvadi, ze vyssi riziko
vzniku deprese ve véku nad 65 let je spojeno s tim, ze jedinec zije sam. Nalezy vSak nejsou
jednotné. Naopak Patten et al. (2015) uvadéji, ze se riziko vyskytu deprese s vékem
snizuje. Kessler et al. (2003) zjistili, ze ¢astéjsi vyskyt deprese je u osob ve véku 18-29 let
pfi porovndni s jedinci nad 60 let. Deprese se dale mize ve vyS$i mife vyskytovat
Vv rodinach s niz§imi piijmy (Liu et al., 2015) a u 0sob s niz§im vzdélanim (Calvo-Perxas
etal., 2015). Vyskyt deprese se vSak nemusi liSit v zavislosti na dosazeném vzdélani
(Patten et al., 2015). Vyss$i riziko vyskytu deprese mize byt spojeno rovnéz
s negramotnosti (Park et al., 2012). Nezaméstnanost je moznym prediktorem vyskytu
depresivni epizody (Liu et al., 2015). Ukazuje se vyssi vyskyt deprese u nesezdanych
jedinct (svobodnych, rozvedenych, rozejitych ¢i ovdovélych) (Calvo-Perxas et al., 2015).

Depresivni porucha se komorbidné vyskytuje u tfady somatickych 1 psychiatrickych
diagn6z. Tato porucha se mulze objevit u jedinci s kardiovaskularnimi,
muskuloskeletdlnimi i plicnimi onemocnénimi, u osob trpicich chronickou bolesti a;.
Z moznych psychiatrickych komorbidit u deprese lze uvést naptiklad poruchy
z afektivniho a uzkostného spektra ¢i poruchy spojené se zneuzivanim navykovych latek
(Kessler et al., 2010). Kessler et al. (2003) uvadi, ze 72 % jedinci s depresi (méfeno za
celozivotni obdobi, tj. ,lifetime depression®) spliiuje kritéria minimalné pro jednu dalsi
psychiatrickou diagnézu (tzkostna porucha u 59 % jedincd, poruchy zneuzivani
navykovych latek u 24 % a poruchy kontroly impulzivity u 30 %). Dale uvadi 64% vyskyt
minimalné jedné dalsi psychické poruchy (,,dvanactimésicni®, ,,12-month*) u jedinct
S depresi v pritbé¢hu jednoho roku (,,12-month depression®), konkrétné¢ 58% vyskyt
uzkostnych poruch, 9% vyskyt navykovych poruch a 17% vyskyt poruch kontroly

impulzivity.
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1.3. Etiopatogeneze depresivni poruchy

Patogeneze a terapie depresivnich poruch je relativné zndma problematika, jeji etiologie
vsak jiz natolik probadana neni. Kauzalita vzniku afektivnich poruch je pomérné slozita.
Obecn¢ se da fici, ze jde o vzajemnou interakci biologickych a environmentélnich faktort.

Soucasné poznatky vSak neumoziiuji identifikaci jednoznac¢nych pficin této poruchy.

Biologické faktory

Z hlediska biologickych vlivli 1ze mluvit o multifaktoridlni pficinnosti, at' uz
0 pravdépodobné genetické zranitelnosti téchto jedincl, vlivu poruchy metabolismu
nekterych neurotransmitertt (serotonin, noradrenalin, dopamin aj.), efektu aplikace
depresogennich psychofarmak a dalSich latek ¢i souvislost s hladinami nékterych hormonii
(Conner, Pinquart, & Duberstein, 2008, Ingram, Greenwood, & Woolridge, 2003, Kusuma,
Parenrengi, & Maramis, 2010, Lewis et al., 2010, Vareay, 2011). Genetickou pii¢innosti
téchto poruch se zabyvali napiiklad Kendler, Kessler, Heath a Eaves (1993), kteti zjistili
heritabilitu deprese kolem 70 %. Levinson (2006) shrnuje studie poukazujici na moznou
vazbu zranitelnosti k depresi s nékterymi geny, uvadi vsak, Ze je potieba vice vyzkumu
V této oblasti pro provedeni adekvatni metaanalyzy. Z hlediska mozkovych struktur je
diskutovéna souvislost diagnézy unipolarni deprese se zmenSenym objemem levého
hippokampu a vztah mezi mnozstvim epizod a zmenSenim objemu pravého hippokampu
(Videbech & Ravnkilde, 2004). Rovnéz se na pocatku depresivniho onemocnéni ukazuje
urcité zvétSeni regulatoru emoci amygdaly, kterd se vlivem antidepresiv opét redukuje
(Fuet al., 2004). Vyssi vyskyt deprese se ukazuje u nékterych vaznych onemocnéni,
napiiklad u kardiovaskularnich (Ko et al., 2010). Byla zjiSt€éna rovnéz signifikantni
souvislost hladiny deprese s chronickou bolesti a funkénimi omezenimi (Varey, Tanum,
Bruaset, Morkrid, & Forre, 2005).

Psychosocialni faktory

Rada autorti spojuje zvysené riziko rozvoje deprese s riiznymi specifiky v priib&hu vyvoje
jedince. Sigmund Freud (in Fogiel, 2003) vidi zminéné riziko ve fixaci jedince v oralnim
stadiu psychosexualniho vyvoje. K této fixaci dochdzi vlivem nedostatku kontaktu
s pe€ujici osobou. Dité se introjikuje do milované chybéjici osoby a ztotoziiuje se s ni.

Pocity nenavisti a hnévu k milované osobé vSak nasledné¢ vztahuje samo k sobe¢.
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V dospélosti si pak tento jedinec potvrzuje sebetuctu a udrZzuje vnitini rovnovahu
prostfednictvim nadmérné vazby na druhé osoby. Depresivni symptomatika se objevuje
vlivem nedostatecné socidlni podpory a jistoty, na kterou jedinec spoléha a vyzaduje.
Lewinshon (in Ingram, 2009) zdaraznuje negativni vliv nizké miry pozitivniho posilovani.
K tomu dochazi v piipad¢, kdy neni ditéti zajisténo uspokojeni zakladnich potieb, jakymi
jsou adekvatni strava, bydleni, bezpeci, ocenéni, emocionalné ptivetivé prostfedi doma i ve
Skole aj. Jestlize dité nedostava pozitivni posileni od okoli, mize se stat pasivnim,
rezignujicim a rozmrzelym. Nenau¢i se samo posilovat a povzbuzovat, jelikoz to
nezazivalo od druhych. Dlouhodobé je naruSena jeho schopnost prozivat plné pozitivni
udalosti a tésit se naplno z uspéchu ¢i blizkosti. Predpoklada, ze Gspéch byl ndhodny,
zajistén n€kym jinym a s jeho vlastnimi kvalitami souvisi minimaln¢. Beck (2005) uvadi
vliv prozitych stresujicich udalosti, které mohou ¢lovéka predisponovat k piehnané reakci
na podobné udalosti v budoucnu. Konkrétné¢ mize jit o zazitky ztraty, jako je smrt rodice
nebo sourozence v détstvi, ¢i jiné udalosti spojené s bezmoci, jako jsou Spatné vztahy
s vrstevniky. Tyto zkuSenosti vedou k vytvofeni negativniho pohledu na sebe, druhé a svét
(napf. kognitivni schémata: Jsem neschopny — Druzi lidé jsou trestajici — Osud nepfinese
nic dobrého). Minulé zkuSenosti pomoci naucenych kognitivnich schémat pak ovliviuji
naSe reakce na aktudlni situace. Seligman zduraznuje roli konceptu nauc¢ené bezmocnosti.
V disledku opakujicich se neuspésné vyteSenych situaci v détstvi dochazi u jedince

4

schopen fesit, a stava se tedy pasivnim. Svou teorii naucené bezmocnosti v§ak nepovazoval
za Uplnou a proto ji s dalSimi autory rozsifil o atribucni teorii. Na jejim zakladé mluvi
0 typickém pfisuzovani (atribuci) u depresivnich jedinct, ktefi hodnoti kaZzdou negativni
situaci jako stalou, globalni a vnitini, tj. situace nikdy neskonc¢i, Spatné je vSe a on/ona za
vSe miize, zatimco kazdou pozitivni udalost za nahodnou, tykajici se jen specifické oblasti
a zpusobenou zevnimi vlivy (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978, Seligman in

Gillham, 2010).

Rozvoj deprese mlZe dale podporovat minuly vyskyt traumatizujicich udalosti, jakymi
jsou umrti partnera, sexudlni zneuziti, pfirodni katastrofa, Zivot ohroZujici nemoc aj.
Vyraznéj§i vliv na rozvoj depresivni symptomatologie ma vyskyt vétStho poctu

traumatickych udalosti (Dulin & Passmore, 2010). Depresivni symptomatologie se muze
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komorbidné objevit ve zvySené mife u nékterych jinych psychiatrickych diagnoz, naptiklad
posttraumatické stresové poruchy, generalizované tuzkostné poruchy, schizofrenie Cc¢i
poruchy osobnosti (Bousofio, Galan, Prieto, & Sanjuan, 2011, Ezquiaga et al., 2002,
Goenjian et al., 2011).

Rizikovymi faktory pro rozvoj depresivni symptomatologie i pro jeji vyssi zdvaznost jsou
nékteré rysy osobnosti, mezi které patii napiiklad vySs$i mira neuroticismu, impulzivity,
sebekritiky, vyhybani se poSkozeni ¢i niz$i mira extroverze a sebeiizeni (Besser & Priel,
2005, Celikel et al., 2009, Grace & O’Brien, 2003, Yan Jie et al., 2012). Osobnostni rysy
jedince se nemusi normalizovat vlivem efektivni 1é¢by deprese (Agosti & McGrath, 2002).
Vyzkumnici uvadi napfiklad trvale zvySenou miru vyhybéani se poskozeni a niz§i miru
sebefizeni u téchto jedincu pii srovnani se zdravou populaci (Ekinci, O., EKinci, A,
& Albayrak, 2012, Nery et al., 2009). Dle Cloningerova dotazniku temperamentu
a charakteru (TCI/TCI-R) Ize uvést i vyssi miru sebeptesahu (Xi et al., 2012) a niz§i miru
perzistence, spoluprace, zavislosti na odméné¢ (Matsudaira & Kitamura, 2006)
a vyhledavani nového (Richter, Polak, & Eisemann, 2003) u depresivnich jedinct
Vv porovnani se zdravou populaci. V oblasti zvladdacich strategii byla zjiSténa pozitivni
souvislost mezi maladaptivnim (negativnim) copingem (sebeobvifiovani, popirani aj.)
a depresi. Naopak prediktorem mensiho vyskytu depresivnich pfiznak je coping zaméfeny
na feSeni problému (Horwitz, Hill, & King, 2011). Zajimavy vztah lze také spatiovat
s koncepci alexythymie, kdy dochdzi k problematickému zpracovani emoci a jejich
expresi. Vsouvislosti sdepresi ji je mozné chapat jako problém v oblasti
mentalizace/symbolizace pociti ve veédomi, kdy jsou rizné emocni stavy méné

diferenciovany a nasledné prozivany formou somatické tenze (Prochdzka, 2014).

Symptomy deprese

Deprese zasahuje do emocionalniho prozivani jedince, jeho motivace, mySleni, té€lesnych
reakci i chovani. Muze se projevovat v rizné intenzité, na ¢emz je pak zalozena i nasledna
diagnostika konkrétniho typu depresivni faze. Typické jsou pocity smutku, beznadéje,
sebeobviniovani ¢i zbytecnosti. MiiZe se objevovat ale také hnév ¢i rozmrzelost nad vlastni
neschopnosti. Objevuji se konkrétni strachy ¢i obecna tUzkost. Rozvoj typickych
depresivnich rozlad je podporovan opakujicimi se automatickymi mysSlenkami, které se

tykaji jedince, jeho okolniho svéta i budoucnosti. Mluvi se o takzvané depresivni

16



kognitivni triad€. Jedinec nahlizi pesimisticky nejen na sebe sama (,,jsem zbyte¢ny”, ,,jsem
nepotiebny”), ale i na své okoli (,,nikoho nezajimam”, ,,pofad na mne kasle”, ,,jsem pro ngj
pritézi”’) a budouci perspektivy (,,nic lepsiho mé jiz necekd”, ,,zase to dopadne Spatn¢”,
»tam se mi zase néco stane”). Projevy deprese zabranuji jedinci ve vétsi ¢i mensSi mife
Vv participaci v béznych aktivitach, kterych se diive tcastnil. V ¢innostech jiz nenachazi
radost a nema ani energii ¢i dostatek soustfedéni, aby se jich mohl ucastnit. Typicka je
ztrata motivace. U deprese se objevuji Casté suicidalni ideace nebo pokusy, které jsou
gradaci trvalého pocitu zoufalstvi. Rizikovym faktorem pro jejich vyskyt je historie
suicidalnich hrozeb nebo pokusti v anamnéze pacienta. Z hlediska pohlavi je riziko
suicidalnich pokusiti vyssi u zen, naopak riziko dokonané sebevrazdy je u nich nizsi. Mezi
dalsi typické piiznaky patii poruchy spanku, ztrata chuti k jidlu ¢i piejidani, snizené libido,
psychomotoricka agitace/retardace, bolesti hlavy, palpitace, svalovy ties aj. Deprese se
muze vyskytovat s dalSimi psychiatrickymi diagn6zami soucasné. Mezi Casté komorbidity
patii naptiklad hrani¢ni porucha osobnosti, generalizovand uzkostna porucha, panicka
porucha, mentéalni anorexie a bulimie, obsedantné-kompulzivni porucha ¢i poruchy
zpusobené uzivanim psychoaktivnich latek (APA, 2013, Beck, 2005, Prasko, PrasSkova, H.,
& Praskova, J., 2003).
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1.4. Diagnostika a terapie deprese

V 1écbeé depresivni poruchy je uplatnitelnd jak biologickd 1écba, tak psychoterapie.
V piipadé lehké depresivni faze je Casto postacujici psychoterapie. Jestlize je vSak deprese
vaznéjsi, je nezbytna kombinace psychoterapie a biologické 1éCby (zpravidla
farmakoterapie antidepresivy). Pro spravné urceni adekvatni terapie je vSak nejprve
nezbytné stanovit diagnézu konkrétni depresivni faze, kdy vychdzime z diagnostickych
kritérii Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 ¢i DSM-5. Nezbytné je zjisténi vSech
anamnestickych udaji a zvoleni adekvatnich laboratornich vysetieni pro vylouceni jinych
somatickych diagnéz ¢i zjisténi somatické komorbidity. V pfipad€é ureni depresivni
poruchy se hodnoti zdvaznost poruchy, psychotické a somatické symptomy, manie
Vv anamnéze, suicidalni rizika, dal$i komorbidity ¢i stanoveni, jestli neni depresivni
symptomatologie disledkem jiné psychiatrické diagn6zy, soucast procesu truchleni, poziti
nékterych latek, demence aj. Pro diagnostické doplnéni se da vyuzit fada objektivnich
I subjektivnich posuzovacich nastroji (objektivni Hamiltonova posuzovaci stupnice
deprese HAM-D, objektivni Skala Montgomeryho a Asbergové MADRS, Beckova
subjektivni stupnice deprese BDI, Zungova subjektivni stupnice deprese SDS aj.) (Boucek
et al., 2006, Lankova & Siblikova, 2004, Svoboda, 2005).

Lécba psychickych poruch mize byt komplikovana fadou faktori souvisejicich s nemoci
jako takovou, pacientem, lékafem i okolnim prostfedim. HorSi odpovéd’ na terapii miize
byt spojena naptiklad s vyS$i mirou disociace (Rufer et al., 2006) ¢i sebestigmatizaci
(Padurariu, Ciobicd, Persson, & Stefinescu, 2011). V souvislosti s terapii deprese byla
identifikovana tada vlivl, které mohou mit vliv v jeji lécb&. Prediktorem zavaznosti
onemocnéni mize byt vysoka mira vyhybani se poskozeni ¢i nizkd hodnota sebefizeni
a perzistence (Halvorsen et al., 2009). Suicidalni jednani je spojeno s vys$$im rizikem
vyskytu deprese rezistentni na IéCbu (Souery et al., 2007). Rovnéz komorbidni
psychiatricka diagn6za u depresivnich jedincii mize byt prediktorem rezistentni deprese.
Souery et al. (2007) uvadi negativni vliv pfedev§im komorbidni izkostné poruchy na jeji
rezistenci. Komorbidni porucha osobnosti muize zvySovat suicidalni zranitelnost
u depresivnich jedinci (Hansen et al., 2003). Vliv komorbidni poruchy osobnosti je
patrnéj$i pii zvySujici se osobnostni patologii (Levenson, Frank, Wallace, Fournier, &

Rucci, 2012). Horsi odpovéd’ na terapii deprese mutize byt spojena S rozvojem depresivni
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poruchy pfed 20. rokem (Dudek et al., 2010) ¢i nonrespondenci na prvni v zZivoté
indikovana antidepresiva (Souery et al., 2007). Pocet depresivnich epizod vyssi nez tfi
muze byt prediktorem resistentni deprese (Dudek et al., 2010). Védomi stigmatizace
okolim muze byt spojeno sniz§i adherenci v terapii deprese (Sirey et al., 2001).
Sebestigmatizace muze byt spojena s vys$§i mirou depresivni symptomatiky (Yen et al.,
2005). Rizikovymi faktory pro chronickou depresi mohou byt delsi trvani depresivnich
epizod, ran¢jsi veék rozvoje deprese ¢i pritomnost poruch nalady v rodinné anamnéze

(Holzel, Harter, Reese, & Kriston, 2011).

Biologicka terapie

Do biologické terapie je mozné zahrnout farmakoterapii, elektrokonvulzivni 1é¢bu (ECT),
terapii spankovou deprivaci, fototerapii, hlubokou mozkovou stimulaci (DBS) ¢i
transkranidlni magnetickou stimulaci (rTMS). Ve farmakoterapii mizeme rozlisit akutni
1é¢bu, dolécovani a profylaktickou 1écbu. Farmakoterapie se nejprve zamétuje na redukei
akutnich symptomu deprese, coz muze trvat n¢kolik tydnii az mésict. Akutni faze 1écby
trva do dosdhnuti remise pacienta. I po odeznéni priznaki vSak 1éCba stale pokracuje
vV podobé tzv. dolécovaci faze deprese €i pokracovaci 1écbe, kterd trva nejlépe devét
mesicl az jeden rok po prvni epizodé deprese. Minimélni délka by vSak méla byt Ctyti
meésice. Davky 1€kt jsou stejné jako ve fazi akutni 1éCby. Tato faze terapie je nezbytna pro
snizeni rizika relapsu. Ttreti fazi 1éCby je tzv. profylakticka 1écba. Tato ¢ast terapie vyrazné
snizuje riziko rekurence. Je doporu¢ovédna piedevSim u jedincl se zvySenym rizikem
rekurence, jakymi jsou osoby star§i 60 let nebo mladsi 20 let, jedinci s tfemi a vice
depresivnimi fazemi v anamnéze aj. Jeji délka neni jasné specifikovdna. Doporucuje se
vSak minimaln¢ petileté trvani od dosazeni remise po dvou epizodach deprese, pfi
residualni symptomatologii, u nekterych jedinct (s vice epizodami v anamnéze, velmi
V terapii pokracovat celozivotné. Davky psychofarmak jsou podobné, jako v piedchozich
fazich terapie, pfipadné¢ je moZné velmi opatrné sniZovani davek medikace. Ve
farmakoterapii se vyuzivaji antidepresiva sriznymi mechanismy u¢inku, nejcastéji
pouzivand (SSRI) funguji na principu blokady zpétného vychytdvani serotoninu ze
synaptické Stérbiny. V terapii pro 1é€c¢bu nékterych piiznakli nachazi vyuziti 1 hypnotika,

anxiolytika, antipsychotika atd. Z biologickych pfistupti je u nas bézn¢ uZzivana
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elektrokonvulzivni terapie (ECT), kterd nachazi vyuziti u farmakorezistentnich depresi,
psychomotorické retardace, vysokém riziku suicidalniho chovani ¢i pii psychotickych

symptomech (Baldwin & Birtwistle, 2002, Lankova & Siblikova, 2004).

Psychoterapie

Psychoterapii lze dé¢lit na specifickou a podpirnou. Podplrna psychoterapie spociva
VvV podpofe pacienta, vyjadieni empatie, informovani 0 depresi a jeji 1écbé, posilovani
nadéje na zlepSeni stavu aj. Obvykle ji vykonava oSettujici 1ékar nebo klinicky psycholog,
ale maze ji provadét 1 vySkolend zdravotni sestra pod supervizi. Specificka psychoterapie
je cilen¢ zamétena na 1éCbu depresivni epizody. Ambulantni psychoterapie trva dvanact az
Sestnact tydnt s frekvenci jedno az dvé sezeni tydné a je urcena pro lehkou depresivni
epizodu. Psychoterapie stfedné tézké depresivni epizody probihd optimalné v programu
denniho sanatoria nebo za hospitalizace a zpravidla je kombinovadna s farmakoterapii.
Vykonava ji vycvi€eny certifikovany psychoterapeut. U terapie lehké nebo stfedné tézké
deprese muze byt uUcCinnost psychoterapie i1 farmakoterapie srovnatelnd. V piipadé
nezlepseni stavu pacienta do osmi tydnti po zahajeni terapie nebo nedosazeni remise do 12
tydnti by méla byt nasazena rovnéz psychofarmaka. Jestlize pacient naopak nereaguje
pouze na farmakoterapii, méla by byt indikovana soufasné¢ psychoterapie. Ve
specifické psychoterapii Ize vyuzit fadu pfistupt (Lankova & Siblikova, 2004). Mezi
piistupy s ovéfenou efektivitou v terapii deprese patii kognitivné-behavioralni terapie,
kratkd psychodynamicka psychoterapie a interpersondlni psychoterapie (Lankova &
Raboch, 2013). Efektivita jinych psychoterapeutickych ptistupt pro 1écbu této poruchy

nebyla dostate¢né zkoumana (Bare§ & Prasko, 2004).

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) je dnes metodou volby pro 1é¢bu deprese (APA,
2013, Bare§ & Prasko, 2004). Cilem terapie je jednak pokles ptiznaki, jednak zvySeni
sebepiijeti a pozitivni hodnoceni sebe sama i okoli, obnoveni pfesvédceni o zvladani
piitomnych i budoucich situaci a postupné zvySovani aktivity jedince. V KBT se pracuje
naredukci depresivnich symptomu prostiednictvim zmény depresivnich mySlenek
a maladaptivnich kognitivnich schémat, které se tykaji jedince samotného, jeho nahledu na
svét 1 vizi do budoucnosti, tj. jiz zminéna kognitivni tridda. Pacient se dopousti riznych
kognitivnich omyla, které mu uleh¢uji zasazeni novych situaci do jiz vytvorenych schémat.

Ptikladem je generalizace (,,vSe, co se mi d¢je, dopadne Spatné*), selektivni abstrakce
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(jedinec si v§ima pouze toho, co podporuje jeho maladaptivni pfedpoklady) ¢i vytvareni
svévolnych zaveéra, které nejsou zaloZzeny na adekvatnich dikazech. V KBT se soustiedi na
identifikaci nefunk¢nich schémat a omylt a dale s nimi pracuji. Pacienti dostavaji domaéci
ukoly, ve kterych se uci identifikovat automatické depresivni myslenky a pferamovat je na
vice pomahajici, ¢i propojuji automatické myslenky se schématy. Zaroven se uc¢i postupné
zvySovat svoji smysluplnou aktivitu a planovat si ¢as zpiisobem, aby méli dostatek ¢asu
k vlastnimu odpocinku a necitili se zahlceni. Jsou vedeni, aby si nesnadné slozité tkoly
rozdélili na nékolik ¢asti. Maji si planovat piijemné Cinnosti aj. (Baldwin & Birtwistle,

2002).

Psychodynamicka terapie deprese se dle Busch (2009) soustfedi na konkrétni symptomy
deprese a jeji dynamiku. Prvni faze terapie zahrnuje vysetieni aktudlni deprese, zjiSténi
informaci o vyvoji osobnosti ¢i ranych détskych zkuSenostech. Lécba se soustfedi na
pochopeni smutku, viny a dal$ich depresivnich ptiznak, jejich kotenti v zazitcich z détstvi
a propojeni se soucasnou zivotni situaci a vztahy. Pracuje se na identifikaci obrannych
mechanismuti. V druhé fazi se ziskané informace vyuzivaji cilené pro ziskani nahledu na
poruchu a redukci symptomu. Pacient je veden k uvédoméni si, jak se problematické
oblasti odrazi nejen v mezilidskych vztazich, ale 1 Vterapii (vyuziti pienosu
a protiptenosu). Ve tieti Casti se terapie ukoncuje, coz vSak mize byt pro pacienta
nepiijemné, jelikoz se musi rozloucit se vztahem s terapeutem, ve kterém se mohl citit
bezpecné a piijaty. Zvladnuti této separace je vSak diileZité pro dal$i rozvoj samostatnosti.
Negativni pocity pramenici z konce terapie jsou davany do souvislosti s pacientovymi
dal$imi obtizemi. Terapie mize byt kratkodoba nebo dlouhodobé. Kratkodoba 1écba trva
tfi az Sest mésicl a soustiedi se na redukci depresivni symptomatologie. Dlouhodoba
terapie trva Sest mésicti az dva roky a pracuje se na oblastech, zejména osobnostnich

rysech a formativnich zaZitcich, které mohou souviset se zranitelnosti pro vyskyt deprese.

Dal§im vyuzivanym pfistupem je interpersonalni terapie, ktera vidi pficinu depresivniho
prozivani v soucasné interpersondlni situaci. Lécba se soustfedi na Ctyfi problematické
oblasti spojené s depresi, kam patfi ztrata, zména role, konflikty v rolich a socidlni izolace.
Terapie se soustfedi na oblasti souvisejici s rozvojem a udrzovanim depresivni poruchy.

Vyuziva se edukace, emociondlni abreakce, diskuze o moznych zménéch, hrani roli ¢i
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nacviku komunikaénich dovednosti, prostfednictvim kterych se jedinec uci postupné

problematické oblasti zvladat emo¢né i interpersonaln¢ (Markowitz & Weissman, 2004).
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2. Poruchy osobnosti
2.1. Klasifikace poruch osobnosti

Dle mezinarodni klasifikace nemoci, 10. verze (WHO, 2006) jsou poruchy osobnosti
fazeny do kategorie specifickych poruch osobnosti (F60), které jsou charakteristické
pfetrvavajicimi vzorci prozivani a chovani, které se neméni v disledku riznych situaci.
Jsou odchylkou od toho, co je v dané spolec¢nosti povazovano za normu. Do této kategorie
se ftadi poruchy osobnosti paranoidni, schizoidni, disocidlni, emoc¢né nestabilni
(impulzivni, hranicni), histrionskd, anankasticka, anxiozni/vyhybava, zavisla, jiné
specifické poruchy osobnosti (narcisticka aj.) a nespecifikovand, které podrobné popiSeme
Vv kapitole komorbidita deprese a poruch osobnosti. Do smiSenych a jinych poruch
osobnosti (F61) jsou fazeny smiSené poruchy osobnosti, jeZ jsou charakteristické
nékterymi kritérii poruch osobnosti (F60), nenapliuji vSak pozadavky pro konkrétni
diagnozy. Dale sem patii nepfiznivé zmény osobnosti diagnostikované sekundéarné

k afektivni ¢i tizkostné poruse.

Poruchy osobnosti se objevuji jiz v pritbéhu détstvi ¢i dospivani a pretrvavaji do
dospélosti. Nemély by byt diagnostikovany pied Sestnactym nebo sedmnactym rokem.
Tato diagn6za musi byt vyloucena v piipad¢ stavii pramenicich z onemocnéni/ poskozeni
mozku ¢i jinych psychiatrickych diagnéz. Obecna kritéria pro poruchy osobnosti dle

MKN-10 jsou nésledujici (WHO, 2006, 162):

1. vyrazné disharmonické postoje a chovani, zahrnujici obvykle né&kolik oblasti
funkci, napft. afektivitu, vzrusivost, kontrolu impulzivity, zptisoby vnimani, mysleni
a styl vztaha k lidem,

2. abnormalni vzorec chovani je trvaly, dlouhodoby a neni omezen na epizody
dusevniho onemocnéni,

3. vzorec abnormalniho chovéni ovliviluje celou osobnost a je jasné¢ maladaptivni
Vv Sirokém rozsahu osobnich a socialnich situaci,

4. shora uvedené projevy se vzdy objevuji béhem détstvi nebo dospivéani a pokracuji
do dospélosti,

5. porucha vede ke zna¢né osobni nepohod¢, ale to mize byt zifejmé az v pozdé€jsim
pribéhu,

6. porucha je obvykle, ale ne vzdy, sdruzena s vyznamnym zhorSenim vykonu jak
V zaméstnani, tak ve spolecenské oblasti.

Dle DSM-5 (APA, 2013) musi byt splnéno n¢kolik zékladnich kritérii pro diagnostiku
poruchy osobnosti. Prozivani a chovani jedince se vyznamné lisi od ofekavani spolecnosti
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v oblastech kognice, afektivity, interpersonalniho fungovani a kontroly impulsi. Pikladem
je odlisné vnimani sebe sama, vyraznéj$i emocni labilita aj. Zplsoby prozivani a chovani
se neméni napfi¢ rtiznymi situacemi a opakuji se. Pervazivni vzorce narusuji fungovani
jedince v podstatnych oblastech. Vyskytuji se jiz v dospivani nebo rané dospélosti. Jejich
pfitomnost neni vysvétlitelnd jinou psychiatrickou nebo somatickou diagnézou, zneuzitim
drog ¢i jinych latek. Jsou zde vymezeny naésledujici kategorie poruch osobnosti:
paranoidni, schizoidni, schizotypalni, antisocidlni, hrani¢ni, histrionskd, narcisticka,
vyhybava, zavisla a obsedantné-kompulzivni. Patii sem rovnéz zmény osobnosti
Vv dtsledku urcitého zdravotniho stavu ¢i jiné specifické poruchy osobnosti a nespecifické
poruchy osobnosti. Konkrétni poruchy osobnosti se shrnuji do tfech klastrii. Klastr A
zahrnuje paranoidni, schizoidni a schizotypalni poruchy osobnosti, které jsou
charakteristické urcitou vystfednosti a podivinstvim. Do klastru B jsou zafazeny poruchy
osobnosti antisocidlni, histrionskd, hrani¢ni a narcisticka, které sdruzuji prvky
dramaticnosti a emocionalni nestalosti. Obsedantné-kompulzivni, vyhybava a zavisla
porucha osobnosti jsou fazeny do klastru C. Maji spolecné prvky strachu ¢i uzkosti.
Podrobnégji bude vétSina zminénych poruch osobnosti popsana v kapitole komorbidita

deprese a poruch osobnosti.
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2.2. Prevalence poruch osobnosti

Uvadéna prevalence poruch osobnosti se lisi dle riznych vyzkumu. Ekselius, Tillfors,
Furmak a Fredrikson (2001) uvadi vysledky studie ve Svédsku, kdy zjistili 11% vyskyt
téchto poruch v bézné populaci. DSM-5 (APA, 2013) uvadi, ze 15 % dospélych obyvatel
USA ma minimalné jednu poruchu osobnosti. Studie provedena v Norsku zminuje 13%
vyskyt poruch osobnosti u bézné populace (Torgersen, Kringlen, & Cramer, 2001).
V psychiatrické populaci se ukazuje az 39% vyskyt poruch osobnosti, kdy dominuji
poruchy z klastru C. Vyskyt poruch osobnosti se nemusi lisit z hlediska pohlavi, véku ¢i
etnika (Newton-Howes et al., 2010). Vysledky rozsahlého vyzkumu na populaci USA
ukazuji, Ze moznymi rizikovymi faktory pro vyskyt poruch osobnosti mohou byt nizsi
socioekonomicky status, stav rozvedeny/ po rozchodu/ ovdovély/ nikdy neprovdany,
a afroamericky ¢i indiansky ptivod (Grant et al., 2004). Jina studie (Huang et al., 2009),
ktera prob¢hla ve tfinacti statech (n=21 162), uvadi vyssi vyskyt poruch osobnosti u muzi
(u Klastru A a C) a mén¢ vzdélanych (u vSech klastrit). Poruchy z klastru C se Castéji
ukazuji u nezaméstnanych a v minulosti provdanych. Poruchy z klastrt A a B jsou ¢asté&jsi
u mladSich jedinch. Vyskyt poruch osobnosti V psychiatrické populaci je 31 %
(Zimmerman, Rothschild, & Chelminski, 2005). Poruchy osobnosti se ¢asto nevyskytuji
jako samostatné diagndzy, ale u jednoho jedince muzeme najit znaky riznych poruch
osobnosti (APA, 2013). Rovnéz vSak mohou mit komorbidni poruchy z jinych
diagnostickych kategorii. Pfiblizné¢ polovina jedincl s poruchou osobnosti méa zaroven
jinou psychiatrickou poruchu z osy I (kam se nefadi poruchy osobnosti). Nejvyssi vyskyt
komorbidnich poruch z osy | se ukazuje u poruch osobnosti z klastru C (Huang et al.,
2009).
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2.3. Etiopatogeneze poruch osobnosti a jejich diagnostika
Etiologie

V etiologii poruch osobnosti mize hrat roli fada faktorii. Nejde vSak pravdépodobné
0 jediny z nich, ale o celou fadu faktort, které mohou v ur¢ité mite piispivat k rozvoji
téchto poruch, tj. znovu miizeme mluvit o multifaktorialni pfi¢innosti (biologické pticiny,
faktory z okolniho prostiedi), jako tomu bylo u depresivni poruchy (Prasko et al., 2009).
Z hlediska biologickych pfi¢in mize jit o geneticky podminénou zranitelnost,
problematicky vyvoj plodu (vlivem infekce, intoxikace matky aj.) ¢i obtizny porod.
Torgersen et al. (2000) prokazuje urCitou genetickou podminénost poruch osobnosti na
studii dvojc¢at. Vyzkumy naznacuji souvislost nekterych osobnostnich projevi
s genetickymi specifiky. Vyhledavani nového (dle TCI) je napiiklad davano do spojitosti
s polymorfismem v sekvenci genové exprese D4 dopaminového receptoru (Ebstein et al.,
1996). Do vlivii okolniho prostiedi se muze fadit pfedevS§im vychovné klima ¢i vlivy
Skolniho prostedi a vrstevnikii. V prostiedi rodiny 1ze ptedpokladat negativni vliv ¢astych
konflikt, prehnané direktivni nebo rozmazlujici vychovy. Ukazuje se naptiklad spojitost
poskozovani v détstvi (v podobé emocionalniho/fyzického tyrani/zanedbavani, sexualniho
zneuzivani) s vy$§im poctem kritérii pro poruchy osobnosti ze vSech klastrii v dospélosti
V porovnani s 0Sobami bez této zkuSenosti (Tyrka, Wyche, Kelly, Price, & Carpenter,
2009).

Diagnostika a projevy poruchy osobnosti

Poruchy osobnosti se odrazi v emo¢nim proZivani jedince, kognitivnich procesech
i chovani. Projevuji se dlouhodobg, stabilné, nezavisle na riznych kontextech. Chovani se
odliSuje od normy kultury, kterou jedinec sdili. Vzorce prozivani a chovani vedou
k naruseni v riznych oblastech fungovani jedince. Na zaklad¢ dukladné znalosti typickych
projevu specifickych poruch osobnosti dle MKN-10 ¢i DSM-5 mlizeme stanovit konkrétni
typ poruchy osobnosti. V diagnostice se lze opirat o subjektivni vypovéd pacienta
(rozhovor s pacientem, anamnestické tdaje, polostrukturované rozhovory pro urceni
diagn6zy poruchy osobnosti, dotazniky méfici rizné psychopatologie aj.), vypovéd osoby
blizké pacientovi ¢i vlastni pozorovani (popt. vypovéd jiného odbornika). Diraz je kladen
na anamnestické udaje, které jsou nezbytné pro urceni délky trvani projevli poruchy,
jelikoz se musi objevovat nejpozdéji v rané dospélosti. Dulezité je urcit dalsi komorbidni

26



diagnozy a rozlisit, jestli je osobnostni patologie znakem poruchy osobnosti ¢i pti¢inou
jiné¢ somatické nebo psychiatrické diagndzy. Pfitomnost poruchy osobnosti vysetfujeme
Vv ptipad¢ stabilizovaného stavu pacienta. Je nezbytné vyloucit napiiklad aktudlni
depresivni a manickou fazi ¢i tzkostnou poruchu, které by mohli vySetieni osobnosti
zkreslit. Moznym chybam lze zamezit opakovanym diagnostikovanim poruchy osobnosti.
Optimalnim postupem pro jejich diagnostiku mize byt nejprve pouziti specifickych
dotaznikovych metod, sebeposuzovacich §kal ¢i projektivnich technik. Na zakladé
podezieni na konkrétni poruchu/poruchy osobnosti miizeme mozné poruchy osobnosti
podrobné vySetfit naptiklad pomoci Mezindrodniho strukturovaného rozhovoru pro
poruchy osobnosti IPDE (ktery si podrobn&ji popiSeme v souvislosti S pouzitymi
psychodiagnostickymi metodami v nasem vyzkumu). V ramci druhého kontrolniho
vySetfeni je adekvatni znovupouziti nékterych dotaznikd. Z dotaznikovych metod je mozné
V obou vysetienich vyuzit Cloningertiv dotaznik temperamentu a charakteru TCI/TCI-R
(popiSeme rovnéz posléze v souvislosti s nasim vyzkumem) ¢i Millontv klinicky viceosy
dotaznik MCMI-III. Dal§imi vhodnymi metodami pro posouzeni pacienta mohou byt
Strukturovany rozhovor pro poruchy osobnosti SCID-II, sebeposuzovaci skala SCL-90-R
pro posouzeni psychopatologie, Rorschachiv test inkoustovych skvrn ROR, Tématicky
apercepéni test TAT aj. Vysledkem komplexniho vysetfeni by mélo byt urceni
pravdépodobnosti diagnézy poruchy osobnosti, jeji zafazeni dle klasifikace MKN-10
(DSM-5), zjisténi dalSich psychiatrickych komorbidit a pfedev§im pak volba vhodného
terapeutického ptistupu (APA, 2013, Prasko et al., 2009).

Klasifikace poruch osobnosti je vSak velmi obtiznd a samotné urceni diagnozy byva
pfedmétem fady odbornych diskuzi. Jejich diagnostika se jest¢ vice komplikuje v piipadé
komorbidnich psychiatrickych poruch, kombinace vysSiho poctu specifickych poruch
osobnosti ¢i v ptipadé diferencialni diagnostiky mezi poruchou osobnosti a jinou dusevni
poruchou (deprese, uzkostné poruchy aj.). Rada klinikd rovnéz tyto poruchy nerada
diagnostikuje z divodt ptedpokladu o nelécitelnosti této diagnoézy ¢i zamezeni
»halepkovani“ pacienta. Tuto kategorii poruch je vSak nutné brat v potaz, jelikoz jsou
uvedeny jak v DSM-5, tak MKN-10, jako i fada jinych psychiatrickych diagnéz. Na druhé

vvvvvv

kritérii, jelikoz existuje fada modeld osobnosti a jednoznacné vymezeni poruch osobnosti
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se muze jevit jako velmi obtizné. Milloniiv evolu¢ni model osobnosti je povazovan za
jediny shrnujici model osobnosti a mohl by slouzit jako podklad pro budouci diagnostiku
poruch osobnosti. V diagnostice poruch osobnosti by méla byt rovnéz zahrnuta
dimenzionalni stranka. Dvoji vySetfeni poruchy osobnosti minimalizuje vliv aktualniho
psychického stavu na jeji diagnostiku. Vliv aktudlniho stavu se projevi piedevSim
v dotaznikovych metodach. Jejich vliv nemusi byt tolik patrny pii pouziti strukturovanych
rozhovorti (napt. jiz zminéné IPDE). Vysetfeni pomoci rozhovoru miize byt doplnéno

osobnostnimi dotazniky (Preiss, 2005).
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2.4. Terapie poruch osobnosti

Jedinci s poruchou osobnosti zpravidla nevyhledavaji 1é¢bu pro problematické osobnostni
rysy, jelikoz je povazuji za ,,normalni“. Pomoc terapeuta vyhledéavaji predevsim v ptipade
vyskytu depresivni ¢i Uzkostné symptomatiky, poruch pfizplisobeni a pfijmu potravy.
Kratkodobou terapii, ktera jim pomuze od tizivych projevi, vitaji. Ke zméné osobnostnich
rysi se jiz tak pozitivné nestavi. Dlouhodobd terapie je vSak nezbytnd pro redukci
maladaptivnich postojii a vzorcti chovani (Prasko et al., 2009) Terapie téchto poruch se
muze zaméfovat na ti1 zakladni oblasti, které uzce souvisi s divodem zahajeni 1écby. Jde o:

1. Krizovou intervenci,

2. kratkodobou lécbu zaméfenou na kompenzaci osobnosti a odstranéni akutni

komorbidni poruchy,
3. dlouhodobou 1é¢bu zaméfenou na ovlivnéni rysi osobnosti.

Prvni z nich je krizova intervence aplikovana napiiklad z divodt agrese, akutni vztahové
krize, suicidalniho pokusu ¢i automutilace. Dale se mize jednat o cilenou kratkodobou
1é¢bu komorbidni poruchy (afektivni poruchy, uzkostné poruchy aj.), pro kterou nejcastéji
pacienti s poruchou osobnosti primarné 1é¢bu vyhledaji. Jestlize vSak akutni stavy nebo
komorbidni poruchy vyzaduji ¢astou navstévu odbornika, je na misté¢ dlouhodobé&jsi 1écba.
Do treti kategorie fadime tedy dlouhodobou terapii poruch osobnosti. Rovnéz lze
rozliSovat klasickou farmakoterapii a psychoterapii aplikovatelnou ve vyse zminénych

oblastech (Prasko, Kosova, Paskova, & Praskova, 2001).

Farmakoterapie

Vyuziti farmakoterapie se ukazalo predevSim pii zaméfeni na néktery konkrétni symptom
u specifické poruchy osobnosti ¢i komorbidnich poruch, jakymi mohou byt agrese, emoc¢ni
labilita, depresivni rozlady, afektivni oplostélost, uzkost aj. Pro redukci nekterych projevi
mohou byt indikovéna antidepresiva, anxiolytika i antipsychotika. Psychofarmaka jsou
kratkodob& podavana pievazné pii krizové intervenci u akutni dekompenzace poruchy
osobnosti pfi riziku suicidalniho jednani, autoagrese, heteroagrese aj. Dlouhodobé se 1€ky
predepisuji v ptipadé¢ nékterych komorbidnich poruch (deprese, uzkostna porucha,
somatoformni porucha atd.) ¢i s cilem redukovat nekteré projevy osobnostni patologie

(napt. zmény nalad, vyrazna agresivita) (Prasko et al., 2001).
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Psychoterapie

Ustiedni metodou pro 1é¢bu poruch osobnosti je psychoterapie, ktera je vyuZitelna
u riznych typti poruch osobnosti. I kdyz jeji efekt se mize odvijet od vhodnosti konkrétni
psychoterapie pro konkrétni poruchu osobnosti. Zaroven muize mit jakykoliv
psychoterapeuticky ptistup vétsi efekt u nékterych poruch osobnosti, u jinych naopak nizsi.
Obecné se vsak ukazuje pozitivni vliv psychoterapie pii 1é¢be poruch osobnosti. Na terapii

poruch osobnosti se zamé&fuje fada psychoterapeutickych pfistupi.

Psychoanalyza diagnostikuje specifickou poruchu osobnosti na zakladé analyzy obrannych
mechanismi jedince. Terapie vede jedince kndhledu na jeho nevédomé motivy
a pochopeni konfliktli, které mohou pramenit jak z minulych, tak aktudlnich prozitkd.
Interpersonalni terapie se soustfedi na identifikaci nefunkénich vztaht jedince s blizkymi
osobami a jejich napravu. Pracuje se na zvyseni pacientova sebehodnoceni a efektivnéjsich
vzorcich chovani. Kognitivné-behavioralni terapie pracuje na zménach sebedestruktivnich
myslenek, zméné¢ kompenzatornich a vyhybavych pravidel V Zivoté, osvojovani
zdravéjsich jadrovych schémat, uceni se relaxacnich a stres redukujicich technik, zvladani
situaci zpusobujicich strach ¢i tréninku asertivity. KBT se v terapii poruch osobnosti
rovnéz soustiedi na zpracovani stresujicich ¢i traumatizujicich udalosti z détstvi.
K pochopeni pacientovych vztaht k dalsim lidem vyuziva také zpracovani postoja.
Soustfedi se i na zabranéni dekompenzace poruchy. Terapie je vSak efektivni pouze
Vv piipad¢ ochoty pacienta osvojovat si nové navyky a zvladajici strategie. V terapii poruch
osobnosti je rovnéz uplatnitelnd skupinova psychoterapie. Jedinec v ni mize zaZivat pocit
bezpeci. Zaroven je zde vystavovan zpétné vazbé okoli, coZ mu mlze pomoci nalézt
nahled na své chovani (Beck, Freeman, & Davis, 2006 in Wood, 2010, Gunderson &
Gabbard, 2008, Prasko et al., 2001, Prasko et al., 2009).

Pro 1é¢bu jedinch s chronickymi potiZzemi v charakterové oblasti byla vytvotfena schéma
terapie, jelikoz dle Young, Klosko a Weishaar (2006) pro n¢ nebyla dostacujici klasicka
kognitivné-behavioralni 1é¢ba. Tato psychoterapie je integraci kognitivné-behavioralni
terapie a technik z dalsich psychoterapeutickych ptistupti. Oproti klasické KBT klade vétsi
diiraz na identifikaci psychickych problémil pramenicich z obdobi détstvi a dospivani, kdy
se u jedinci sporuchou osobnosti vytvaii rand maladaptivni schémata, ktera jsou

disledkem nenaplnéni zakladnich citovych potieb (stabilita, akceptace, autonomie,

30



svobodné vyjadifeni emoci, spontaneita aj.). Tato schémata jsou pervazivni dysfunkcni
vzorce zahrnujici myslenky, emoce, kognice i télesné pocity, které se manifestuji ve vztahu
k sob¢ i okoli, a projevuji se v prub¢hu zivota v riznych situacich. Piiklady schémat jsou
emocni deprivace, nediivéra, sebeobétovani, pesimismus aj. Nefunkéni chovani je pak
reakci na maladaptivni schémata. Schémata ovliviiuji dalsi zkusSenosti jedince, jelikoz on je
povazuje za absolutni pravdu. Manifestuji se v interpersonalnich interakcich. Cim je
schéma vazngjsi, tim Castéji se aktivuje. V pribéhu zivota jsou maladaptivni schémata
potvrzovana negativni zpétnou vazbou okoli na jedincovo chovani. Mody schémat jsou
aktualné aktivni schémata, tj. kterd se aktudlné projevuji. Mohou byt jak adaptivni, tak
maladaptivni. Jednim z cild schéma terapie je posileni modu zdravého rodice, kdy je
takovy rodi¢ schopen chranit zranéné dité. DiileZitd je podpora moédu zdravého dospélého,
ktery umi pochopit vzniklou situaci a adaptivné ji feSit. Terapie se soustiedi na vztah
pacient — terapeut, kdy je dulezitd empaticka konfrontace a limitované znovurodi¢ovstvi
(,,limited reparenting”). Empatickd konfrontace spociva v empatickém porozuméni
pacientovym schématiim a soucasné konfrontaci s nutnosti zmény. Limitované rodi¢ovstvi
je urcité uspokojovani pacientovych nenaplnénych potieb v détstvi v ramci terapie. Pacient
je veden k identifikaci a porozuméni moda schémat (jak vznikly, kdy se projevuji, jaké je
prozivani a chovani jedince v konkrétnim moédu atd). V terapii se vyuziva imaginace pro
ptepis détskych traumat a jejich propojeni s aktudlnimi problémy, hrani roli pro nacvik

adaptivnéjsiho chovani, kognitivnich strategii pro zménu néhledu na negativni schémata aj.
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3. Komorbidita deprese a poruch osobnosti

Deprese i1 poruchy osobnosti jsou ¢asto samostatné se vyskytujici diagnozy. Ve velké miie
se vSak vyskytuji komorbidn¢ s dalsimi poruchami. V populaci se lze setkat stadou
jedinct, u kterych lze soucasné diagnostikovat jak poruchu osobnosti, tak depresivni
poruchu (at’ uz aktudlni ¢i v remisi). Komorbidita zminénych poruch muze vytvaret
komplikovanéjsi klinicky obraz, nez je mozné sledovat u jedinci bez komorbidity.
Nasledujici kapitoly se zabyvaji prevalenci téchto poruch, klinickym obrazem a souvislosti
této komorbidity s pribéhem téchto poruch ¢i jejich terapii. Je popisovana deprese

a poruchy osobnosti obecné ¢i deprese v kontextu konkrétnich poruch osobnosti.

3.1. Prevalence deprese a poruch osobnosti

Rada poruch zosy | dle DSM-4 je signifikantné komorbidni s poruchami osobnosti
(Lenzenweger, Lane, Loranger, & Kessler, 2007). 51 % jedincd s poruchou osobnosti
(méfené v bézné populaci) méa zaroveil minimalné jednu poruchu z osy I. Jejich nejvyssi
vyskyt je u osob s poruchami osobnosti z klastru B (74 %), nasleduje klastr C (64 %) a A
(44 %). Naopak 17 % jedinct s poruchou z osy I ma zarovenn minimaln¢ jednu poruchu
osobnosti (Huang et al., 2009). Ukazuje se vysoka komorbidita poruch osobnosti
u afektivnich poruch (bipolarni poruchy, depresivni poruchy, dystymie). Friborg et al.
(2014) zjistili nejvyssi komorbiditu poruch osobnosti u dystymie (60 %). Nasleduje vyskyt
poruch osobnosti u deprese (45 %) a bipolarni poruchy (42 %). Prevalence poruch
osobnosti u depresivnich jedinc v bézné populaci je 22 % (Casey et al., 2004). Vyskyt
soucasné deprese a poruch osobnosti u hospitalizovanych pacientd je 20-50 %.
U ambulantné 1éCenych jedinct dosahuje 50-85 %. V klinické populaci dominuje vyskyt
hrani¢ni poruchy osobnosti, kdy 10-20 % jedinct s aktualni depresi trpi touto poruchou
osobnosti (Corruble, Ginestet, & Guelfi, 1996). Prevalence poruch osobnosti u jedinct

s depresi v anamnéze je dle Zimmerman a Coryell 47 % (1989, in Corruble et al., 1996).
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3.2. Etiologie deprese a poruch osobnosti

Komorbidita deprese a poruchy osobnosti miize mit fadu pfi¢in. Jestlize porucha osobnosti
predchazi depresi, chapeme depresivni poruchu jako vysledek zranitelnosti c¢loveka
pramenici z osobnostni patologie. Porucha osobnosti se miize objevit nasledkem depresivni
poruchy, jejimz vlivem dochazi ke zménam v oblasti prozivani i chovani jedince
a pesimismus se muze stat trvalou slozkou jeho osobnosti. Ob¢ komorbidni poruchy
sjednocuje diagndza depresivni porucha osobnosti, ktera vSak neni zafazena do manualu
MKN-10 pro nedostatecnou pritkaznost existence jako oddélené stabilni jednotky (vyrazny

ptekryv s chronickou depresi i zavislou poruchou osobnosti) (Hirschfeld, 1999).

V praxi je vSak velmi obtizné urcit, jaka je pfiinnost u konkrétniho pacienta. Pfiznaky
poruch osobnosti a deprese se mohou piekryvat a je nékdy viibec narocné urcit diagndézu
poruchy osobnosti. Rovnéz nemusi byt diagnostikovdna depresivni faze, kterou jedinec
s poruchou osobnosti v minulosti mohl mit, tj. neni mozné predpokladat vliv deprese na
vyvoj osobnostni patologie, kdyz o jejim minulém vyskytu nevime nebo je jeji
retrospektivni popis velmi vagni. Aktualni osobnostni patologie mize byt u depresivniho
jedince podminéna vlivem ptedchozich depresivnich epizod, ale mize rovnéz pramenit
Z Gplné jinych divodi (genetické predispozice, vychovné klima). Lze rovnéz prepokladat
vzajemné ovliviiovani komorbidni deprese a poruch osobnosti (obr. 1) Vice porozuméni do
problematiky pficinnosti mohou snad pfinést vyzkumy, které se zamétuji na porovnani
vyskytu diagnéz u riznych populaci, studie zjiStujici osobnostni specifika u riznych

poruch ¢i longitudindlni studie sledujici vyvoj komorbidity v Case.

Obrazek 1: MoZna kauzalita komorbidity poruchy osobnosti a depresivni poruchy

@a osobnosti | Depresivni porucha
@sivni porucha | Porucha osobnosti

/ Porucha 0sobnosti

\ Depreswnl porucha
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Z hlediska osobnostni patologie se ukazuje fada osobnostnich rysd, které se objevuji
u depresivnich jedinci ve vé€tsi mife, tj. mohou byt rizikovym faktorem pro vyskyt
depresivni faze. Rada studii se vSak zaméfuje predevsim na osobnostni charakteristiky
U jedinct, ktefi jsou aktualné depresivni nebo v remisi, tudiz je nemozné uréit, jestli
nékterd osobnostni specifika byla pfitomna i pfed vyskytem prvni depresivni epizody.
Ukazuje se souvislost deprese se zvySenou mirou rysi zavislosti, sebekritiky (Luyten et al.,
2007), neuroticismu (Xia et al., 2011), impulzivity, fyzické a verbalni agresivity (Yan Jie
et al., 2012) ¢i niz8i mirou extroverze, svédomitosti aj. (Carrasco Ortiz & Gandara, 2007).
Nékteré dominujici osobnostni rysy mohou byt zranitelnosti pro budouci vyskyt
depresivnich ptfiznakd. Rovnéz maladaptivni vzorce prozivani (Cernobilé vidéni, undhlené
zavéry, katatymni prozivani aj.) a chovani (vyhybani se socialnim situacim, impulzivita,
nadmérny perfekcionismus atd.) u jedinc s poruchou osobnosti, které ztézuji zvladani
béznych situaci, mohou podporovat rozvoj ptiznaki deprese. Ukazuje se velmi vysoky
vyskyt deprese a soucasné poruchy osobnosti (viz prevalencni udaje v této kapitole).
Vysokd komorbidita téchto poruch vSak nemusi byt vysvétlitelnd pouze jejich moznou
pfi¢innosti. Ne&které osobnostni charakteristiky, které dominuji u rtznych poruch
osobnosti, mohou byt vyrazné€j$i i u depresi (napi. zavislost na hodnoceni druhych,
tendence se vyhybat, tendence se trestat). Souvislost nékterych osobnostnich ryst ¢i
poruch osobnosti a deprese podporuji i studie ukazujici jejich propojenost na genetické
nebo neurobiologické urovni (Foster & MacQueen, 2008, Luciano et al., 2010, Reichborn-
Kjennerud et al. 2010 aj.).
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3.3. Patogeneze a terapie deprese s komorbidni poruchou
osobnosti

Ptitomnost komorbidni poruchy osobnosti zvysSuje suicidalni zranitelnost u depresivnich
jedincti (Hansen et al., 2003). Casny zadatek depresivni poruchy mize byt prediktorem
vyskytu osobnostni patologie, napiiklad u hrani¢ni, paranoidni a vyhybavé poruchy
osobnosti (Ramklint & Ekselius, 2003). Komorbidni poruchy osobnosti maji negativni vliv
na terapii deprese dle nékterych studii (Newton-Howes, Tyrer, & Johnson, 2006).
Zvysujici se personalni patologie ¢i hrani¢ni porucha osobnosti prodluzuje ¢as do dosazeni
remise (Levenson et al., 2012). Hrani¢ni porucha osobnosti je vyznamnym prediktorem
perzistence deprese (Skodol et al., 2011). Ale naptiklad dle Sato, T., Sakado, K., Sato, S.
a Morikawa, T. (1994) je negativni vliv spojen pouze s poruchami osobnosti z klastru A.
Efekt farmakoterapie ¢i psychoterapie u depresi se nemusi lisit v zavislosti na komorbidni
poruse osobnosti (Maddux et al., 2009). Kool, Dekker, Duijsens, de Jonghe a Puite (2003)
deprese v ptipadé komorbidni poruchy osobnosti, nez samostatna farmakoterapie. Jestlize
vSak méli jedinci pouze depresi, farmakoterapie i kombinovana terapie se jevily jako stejné
efektivni. Dle Pfohl, Coryell, Zimmerman a Stangl (1987) je u depresivnich jedinct horsi
reakce na antidepresiva vlivem komorbidni poruchy osobnosti. Efekt 1é¢by vSak miize
souviset s typem predepsanych antidepresiv. Fava et al. (2002) uvadi, Ze v minulosti byla
mensi odezva V terapii spojend s indikaci tricyklickych antidepresiv. Dnes se vSak cCastéji
vyuzivaji antidepresiva typu SSRI. Odpovéd na psychofarmaka milize déle souviset
S typem poruchy osobnosti. Fava et al. (1994) zjistili, Ze komorbidni poruchy osobnosti

z klastru B u depresivnich jedinct predikuji lepsi reakci na fluoxetin.

Existuji vSak 1 studie, které neukazuji negativni vliv komorbidni poruchy osobnosti na
terapii deprese (Kool et al., 2005, Sedlackova, Ociskova & Prasko, 2013b). Rozdilné
vysledky vSak mohou souviset s fadou faktord, jakymi jsou konkrétni zahrnuté poruchy
osobnosti a jejich zdvaznost, zachyceni dalSich komorbidnich poruch, zpiisob terapie
deprese, pouziti adekvatnich statistickych metod aj. Maddux et al. (2009) naptiklad ze své
studie vyloucili pacienty s vazn€jsi hrani¢ni, schizotypalni a vyhybavou poruchou
osobnosti a prezentuji pievazné data jedinct s poruchou osobnosti z klastru C. Kool et al.

(2005) zahrnuli do finalnich vysledk metaanalyzy farmakologickych vyzkumu pouze Sest
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studii ¢i nezahrnuli do vyzkumu nejvazngjsi poruchy osobnosti, tj. jedince s poruchou
osobnosti jako primarni diagnozou, kdy je hlavni oblasti z4jmu pravé porucha osobnosti,

nikoliv deprese.

Nekteré zdroje uvadéji, ze jedinci s depresi a soucasnou poruchou osobnosti nejsou 1éceni
adekvatni terapii. Studie Black, Bell, Hulbert a Nasrallah (1988) zjistila, Ze pouze 29 %
jedinct s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je 1éceno adekvatné (vhodné davky
1€k, dostate¢na doba 1é¢by) ve srovnani se 49 % jedinci bez této komorbidity. Charney,
Nelson a Quinlan (1981) uvadégji, ze v ptipadé komorbidni poruchy osobnosti je mensi
pravdépodobnost, ze pacienti s depresi budou 1é¢eni antidepresivy nebo elektrokonvulzivni

terapii.

Lécba deprese s komorbidni poruchou osobnosti nemusi vést pouze k redukci depresivnich
symptomi. Dle Mulder, Joyce a Frampton (2010) doslo vlivem terapie deprese k redukci
maladaptivnich osobnostnich charakteristik. Podobn¢ Dunlop et al. (2011) pfichazi se
zavérem, ze farmakoterapie redukuje nejen depresivni a tUzkostné piiznaky, ale

I osobnostni patologii.
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3.4. Paranoidni porucha osobnosti

Klasifikace paranoidni poruchy osobnosti

Paranoidni porucha osobnosti mize byt dle MKN-10 (WHO, 2006) diagnostikovana

v ptipad¢ naplnéni obecnych kritérii pro poruchu osobnosti. Zaroven vSak musi byt

naplnény specifické parametry pro tuto poruchu. Pro jeji diagnézu musi byt pfitomny

miniméln¢ tfi zZ nize uvedenych kritérii. Tato porucha osobnosti je charakterizovana

(WHO, 2006, 162, 163):

1.
2.

nadmérnou citlivosti k odstrkovani a odbyti,

tendenci k trvalé zasti, tj. odmitani odpustit urdzky, urazenou jesitnost, bezpravi
a zlehCovani,

podeziivavosti a sklonem ptekrucovat a chybné interpretovat neutralni nebo
ptatelské akce druhych jako neptatelské nebo pohrdave,

bojovnym a Upornym smyslem pro osobni prava bez ohledu na bezprostiedni
situaci,

opakovanym neopravnénym podeziivanim, pokud jde o sexudlni vérnost
manzelského nebo jiného sexudlniho partnera,

sklonem ke zdiraziiovani a dilezitosti vlastni osoby, projevujici se trvalym
vztahovanim vseho ke svému ja,

zabyvanim se nepodloZzenym ,,konspiracnim* vysvétlovanim udalosti kolem sebe
nebo ve svété viibec.

Tato porucha je rovnéz pod stejnym nazvem zafazena v Klasifikaci DSM-5 (APA, 2013).

Znovu musi byt naplnéna obecnd kritéria pro poruchu osobnosti a specifické kritéria. Je

charakterizovéana trvalou nedivérou a podeziivanim ostatnich z nekalych motivi. Pro jeji

diagnostiku musi byt naplnény minimdlné ¢tyti z dale uvedenych kritérii (APA, 2013,

649):

1.
2.

nepodloZené podeziivani ostatnich, Ze jedince vyuzivaji, poSkozuji, podvadéji,
jedinec je zaneprazdnén neopravnénymi pochybami o loajalité ¢i divéryhodnosti
pratel nebo spolupracovniki,

zdraha se svéfit se ostatnim z duvodu neodivodnéného strachu, Ze budou informace
pouzity zlomyslné proti nému,

piisuzuje neutrdlnim poznamkam a udalostem ohrozujici a pokotujici vyznamy,
trvale si v sob¢ nese zast’ (napt. neodpousti urazky, zranéni ¢i ustrky),

interpretuje si, Ze ostatni uto¢i na jeho charakter a reputaci (i kdyZ okoli tyto utoky
zjevné nejsou) a rychle reaguje zlostn€ nebo protittokem,

ma opakovana nepodlozend podezieni tykajici se vernosti svého druha nebo
sexudlniho partnera.
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Tato diagn6za nesmi byt stanovena, jestlize se zminénd kritéria vyskytovala vylucné
v prubéhu schizofrenie, bipolarni/depresivni poruchy s psychotickymi symptomy ¢i jiné
psychotické poruchy a nemohou byt piisuzovatelnad psychologickym vliviim nebo jinym
zdravotnim okolnostem. Projevy této poruchy se vyskytuji nejpozdéji v rané dospélosti

(APA, 2013).

Prevalence paranoidni poruchy osobnosti

Dle narodni epidemiologické studie v USA je vyskyt této poruchy osobnosti v bézné
populaci 4,41 % (Grant et al., 2004). Jiny rozsdhly evropsky vyzkum uvadi nizsi
prevalenci 2 % (Torgersen et al., 2001). Je to druhad nejcastéji se vyskytujici porucha
osobnosti v bézné populaci. Z hlediska pohlavi se ukazuje ¢astéji u zen (Grant et al., 2004).
Dle APA (2013) se vsak v klinické populaci castéji ukazuje u muzd. Vyskyt v klinické
populaci se pohybuje mezi 0,4-28 % dle riznych vyzkumu, které shrnuje Zimmerman.
Sam uvadi 4 % prevalenci této poruchy osobnosti v psychiatrické populaci (Zimmerman
etal., 2005). Napiiklad ve vézenské populaci je to nejcastéji se vyskytujici porucha
osobnosti, kdy byla zjisténa u 45 % probandi (Slade & Forrester, 2013). U jedinct s touto
poruchou se mohou vyskytovat dalsi psychiatrické diagnozy. Grant et al. (2004) uvadi

naptiklad komorbiditu s fadou tizkostnych ¢i afektivnich poruch.

Etiopatogeneze a terapie paranoidni poruchy osobnosti

Nékteré zdroje naznaCuji moznost genetické predispozice pro rozvoj paranoidni poruchy
osobnosti. Ukazuje se vyssi vyskyt této poruchy u jedinct, kteti jsou piibuzni v prvni linii
s jedinci se schizofrenii v porovnani s béznou populaci (Chang et al., 2002). Odhadovana
heritabilita dle Torgersen et al. (2000) je 28 %. Urcitou roli mize hrat rovnéz vychovné
prostiedi jedince. Moznym rizikovym faktorem je nepiatelské chovani rodi¢ nebo jinych
blizkych osob (nejcastéji sourozenctt), ktefi dit¢ $idi, pokotuji, posmivaji se mu nebo jinak
projevuji agresi. Dité nésledné zaziva pocity ménécennosti a zranitelnosti. Zminéné
vychovné klima podporuje vyvoj projekce, coz je typicky obranny mechanismus pro tuto
poruchu. Nasledné¢ jedinec projikuje do druhych sviij hnév a neptatelskost (Prasko et al.,
2009).

Projevy paranoidni poruchy osobnosti se mohou manifestovat jiz v détstvi ¢i adolescenci

prostfednictvim socialni tzkostnosti, chudymi socidlnimi vazbami, neuspéchy ve Skole ¢i
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podivinskymi myslenkami. V dospélosti se tato porucha projevuje trvalou nedivérou vici
okoli, zarlivosti, emo¢nim chladem, zvySenou citlivosti na netuspéch/kritiku/nezajem okoli
¢i trvalym zpochybniovanim motivli druhych osob. Tito jedinci jsou presvédceni o vlastni
vyznamnosti a dulezitosti, proto véfi, Ze se mohou stat snadno obéti vykotistovani, Sikany,
zavisti druhych, posméchu aj. Casto se urazi. Jsou zarlivi a svého partnera obviiiuji z nevér
¢i skrytych umyslt, kterymi by jej mohli poskodit. Ze svych netspécht vini ostatni. Svym
hostilnim chovanim si lehce zneptateli okoli, které se k nim pak doopravdy chova kriticky

¢i s nezajmem (APA, 2013, Bersntein & Useda, 2007, Prasko et al., 2009).

Lécba poruch osobnosti z klastru A (tj. 1 paranoidni poruchy osobnosti) mize byt
paranoidni poruchy osobnosti mize byt narocnd vzhledem k typickym projevim této
poruchy osobnosti. Problematické je jiz navazéni vztahu pacienta a lékafe vzhledem
k vyrazné podeziivavosti a opatrnosti jedince. Pacient se boji psychologovi nebo 1ékaii
cokoliv fici, nejenom z divodu strachu ze zneuziti osobnich udaji, ale také se boji
napiiklad mozné kritiky ze strany odbornika. RovnéZ mé obavy, jestli je pii sezeni
neposloucha nékdo dalsi. Pacientovy strachy mohou byt neopravnéné, ale rovnéz zalozené
na n¢jaké predchozi negativni zkuSenosti se zdravotnim systémem. Dulezité je vyjadrit
pochopeni pro pacientovy obavy. Zaroven je vSak nutné se vyhnout piehnan¢ davérnému

chovani, které by naopak mohlo v pacientovi vyvolat dalsi nedivéru (Prasko et al., 2009).

Vyzkumneé ovéfené doporucené postupy pro léc¢bu této poruchy chybi, protoze
pravdépodobné nebyly provedeny kontrolované studie zkoumayjici terapeutickou efektivitu
konkrétnich pfistupti v 1é¢bé paranoidni poruchy osobnosti. Terapeutickd doporuceni jsou
tedy zaloZzena spiSe na zkuSenostech autorit (,,eminence based”), kterd mohou byt
podlozena vysledky mensSich pievazn€ kazuistickych studii. Pro tzkostnou a depresivni
symptomatologii jsou vyuZitelnd antidepresiva a kratkodobé anxiolytika. V piipadé
vyskytu paranoidnich reakci je mozné piedepsat antipsychotika. Jejich u€innosti se zabyval
Birkeland (2013), ktery zkoumal efekt antipsychotik u patnacti jedincii s paranoidni
poruchou osobnosti. Stav jedincl se vyrazné zlepSil vlivem antipsychotik, v porovnani
s jedinci, ktefi antipsychotika nebrali. Ukdzal se kratkodoby pozitivni efekt antipsychotik.
Z tradi¢nich psychoterapeutickych ptistupit miizeme zminit vyuzitelnost psychodynamické

¢i kognitivné-behavioralni terapie (Prasko et al., 2009). Stanley, Bundy a Beberman (2001)
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doporucuji jako vhodnou terapeutickou metodu trénink dovednosti. Zdaraznuji, ze jedinci s
touto poruchou musi byt schopni snaset vlastni emoce s paranoidnim obsahem, aniz by na
né¢ museli redlné¢ reagovat. Z novéjSich pfistupi se v této oblasti ukazuje naptiklad

efektivita kognitivn¢ analytické terapie (Kellett & Hardy, 2014).

Negativni vliv na terapii mize mit nejenom obtizné navazani vztahu pacienta a terapeuta,
ale 1 snizena spoluprace ve farmakoterapii (vlivem nedivéry K ,jakymsi prasktm, které
nevim, co zpusobi”, nepfijemnym vedlej$im piiznaklim farmak, coz mize vést ke snizené
ochoté brat medikaci atd.), konflikty s okolim udrzujici pacienta ve stresu aj. Rovnéz
mohou hrat roli vlivy na stran¢ terapeuta. Colli, Tanzilli, Dimaggio a Lingiardi (2013)
ukazuji, Ze terapeuti reaguji na pacienty s touto diagnézou casto odmitavé ¢i kriticky.
Jelikoz se pacient chova ostrazité a podeziivavé, vyvolava to v nékterych z nich negativni

emoce.

Deprese a paranoidni porucha osobnosti

Paranoidni porucha osobnosti se vyskytuje az u 6 % jedinct s chronickou velkou depresi
(tj. depresivni epizoda trvajici minimaln¢ dva roky souvisle bez remise v tomto obdobi)
au9% osob sdvojitou depresi (minimalné¢ dva roky trvajici dystymie nasledovana
depresivni epizodou.) U kombinovanych vyzkumu z hlediska typu deprese je vyskyt 8 %
(Keller, 1998, in Hirschfeld 1999). Unger, Hoffmann, Koéhler, Mackert a Fydrich (2013)

uvadi 4% vyskyt této poruchy osobnosti u unipolarni deprese.

Studie Johnson, Cohen, Kasen a Brook (2005) se zabyvala vlivem poruch osobnosti na
budouci vyskyt deprese. Zjistila, zZe pfitomnost minimélné jedné poruchy osobnosti ve
22 letech zvySuje vyznamné riziko vyskytu deprese ¢i dystymie v 33 letech. ZvySené riziko
chronické unipolarni nebo rekurentni deprese se tykalo poruch osobnosti z klastru A

(tj. kam se fadi i paranoidni porucha osobnosti) a klastru C.

Ukazuje se negativni vliv komorbidnich poruch osobnosti z klastru A (paranoidni,
schizoidni, schizotypalni) na terapii deprese (Sato et al., 1994), tj. pfitomnost osobnostni
patologie pravdépodobné muze naruSovat terapii akutni epizody deprese. V terapii je
dilezité si byt védom moznych tskali pramenicich z této diagnézy a terapii deprese
pfizplsobit osobnostni patologii, tudiz brat v potaz zvySenou ostrazitost a nedivétivost

pacienta k postuplim Iékaie a jinych pracovnikii, které mohou naruSovat prabéh terapie
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deprese. Terapie deprese vSak probihd dle obvyklych postupt nezavisle na komorbidni

poruse osobnosti.

Nekteré studie naznacuji pozitivni vliv efektivni terapie deprese na osobnostni patologii.
Vyzkum Fava et al. (2002) se zabyval stabilitou diagn6zy poruchy osobnosti pii lécbe
depresivni poruchy. Zkoumal ambulantné 1é¢ené pacienty (n=324) s depresi a ptipadnou
komorbidni poruchou osobnosti, ktefi byli 1éCeni pro depresi v osmitydennim obdobi
fluoxetinem. Po uplynuti dané doby doslo k signifikantnimu sniZzeni poctu jedinct, ktefi
naplnovali kritéria pro diagnézu paranoidni poruchy osobnosti. Rovnéz doslo k celkovému
poklesu naplnénych kritérii pro tuto poruchu v Ié¢ené skuping. Byla zjisténa signifikantni
souvislost mezi stupném poklesu depresivnich ptiznakll (procento zmény v HAM-D-17
skoru) a poklesem v poétu kritérii pro paranoidni poruchu osobnosti. Studie ukazala, Ze
efektivni 1écba antidepresivy miize mit vliv na zménu paranoidnich i jinych osobnostnich

ryst (podobné vysledky se ukazaly i u jinych poruch osobnosti).

Uzkostné poruchy mohou mit vliv na piitomnost osobnostni patologie. Farabaugha et al.
(2005) zkoumal, zda komorbidni uzkostné poruchy ovliviiuji pravdépodobnost vyskytu
poruch osobnosti u jedinct s depresi a zda maji vliv na stabilitu poruch osobnosti
u depresivnich jedincti v remisi. Do studie byli zafazeni jedinci s diagnézou depresivni
poruchy, piipadné tizkostné poruchy a poruchy osobnosti, ktefi prosli osmitydenni akutni
fazi 1éby deprese fluoxetinem a dosdhli remise po 26 tydenni udrZovaci 1écbé
fluoxetinem/ piipadné v kombinaci s kognitivné-behavioralni terapii. Vysledky ukazaly, ze
depresivni jedinci s komorbidni tizkostnou poruchou méli pred 1écbou fluoxetinem vyssi
vyskyt kritérii pro poruchy osobnosti, pfedev§im poruch osobnosti z klastru A (tj.

| paranoidni) a klastru C, nez pacienti bez komorbidni uzkostné poruchy.
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3.5. Schizoidni porucha osobnosti

Klasifikace schizoidni poruchy osobnosti

Aby mohla byt schizoidni porucha osobnosti diagnostikovana, musi byt dle MKN-10
splnéna obecnd kritéria pro poruchu osobnosti a dale naplnéna minimalné tii kritéria

z nasledujicich (WHO, 2006, 163):

malo ¢innosti, pokud vibec néjaké, skyta potésent,

emocni chlad, odstup nebo oplostéla afektivita,

omezend schopnost vyjadiovat vielé, nézné city nebo zlobu vici jinym lidem,
zjevna lhostejnost ke chvale a kritice,

maly zdjem o sexudlni zazitky S jinou osobou (kdyz se vezme v uvahu vek),

témet neménnd preference samotatskych ¢innosti,

nadmérné zaméstnavani se fantazii a introspekci,

nedostatek blizkych ptatel nebo divérnych vztahti (nebo jenom jeden) a nedostatek
touhy po takovych vztazich,

9. wvyrazna necitlivost pro pievladajici spolecenské normy a konvence.

N RN

Dle DSM-5 (2013) se schizoidni porucha osobnosti projevuje jistym odstupem
od interpersonalnich vztahi a niz$i mirou vyjadfovani emoci. Vzorce chovani jsou
pervazivni a projevuji se vrozlicnych kontextech. Projevy této poruchy jsou
vystopovatelné jiz v rané dospélosti. Nesmi byt diagnostikovana na zakladé projevi
pfitomnych pouze v obdobi ataky schizofrenie (¢i jiné psychotické poruchy), epizody
afektivni poruchy s psychotickymi symptomy, autismu ¢i jako disledek dekompenzace
zdravotniho stavu. Pro jeji ureni (APA, 2013, 653) musi mit naplnéno minimalné pét
Z nize uvedenych kritérii:

chybéjici touha a radost z blizkych vztaht, zahrnuje 1 byt soucésti rodiny,

skoro vzdy si vybira samotaiské ¢innosti,

ma zadny nebo minimalni zajem o sexualni zazitek s jinou osobou,

nenaléza potéSeni v zadnych aktivitdch, nebo pouze v malém poctu,

ma nedostatek blizkych ptatel ¢i diveérnikti, pokud nejsou zapocitani piibuzni
Z prvniho kolene,

pfistupuje lhostejné k pochvale/kritice ostatnich,
ukazuje emocni chlad, odstup ¢i oplostélou afektivitu.

gk wnE

~No

Prevalence schizoidni poruchy osobnosti

Prevalence schizoidni poruchy osobnosti v bézné populaci je 3 % (Grant et al., 2004).
Studie Torgersen et al. (2001) ukazuje mirn¢ nizsi prevalenci 2 %. Jeji vyskyt se nelisi

Vv zavislosti na pohlavi (Grant et al., 2004). Schizoidni poruchu osobnosti mé 0-5 % jedinct
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Vv klinické populaci (Zimmerman et al., 2005). Tato porucha osobnosti se mize vyskytovat
komorbidné s dalsimi psychiatrickymi poruchami. Ukazuje se u ni napfiklad vyskyt
dystymie, manie, generalizované uzkostné¢ poruchy, panické poruchy s agorafobii ¢i

socialni fobie (Grant et al., 2004).

Etiopatogeneze a terapie schizoidni poruchy osobnosti

Neexistuji studie, které by se vénovaly primarné schizoidni poruse osobnosti a jejim
neurobiologickym korelatim (Triebwasser, Chemerinski, Roussos, & Siever, 2012). Jsou
vSak vyzkumy zaméfujici se obecné na poruchy osobnosti, které zahrnuji i tuto diagnozu.
Odhadovand heritabilita této poruchy je dle Torgersen et al. (2000) 29 %. Je mozny
zvySeny vyskyt této diagnoézy u piibuznych jedinci se schizofrenii ¢i schizotypalni
poruchou osobnosti (APA, 2013). Rovnéz se ukazuje souvislost environmentalnich faktori
s vyvojem této poruchy. U té€chto jedinch se ukazuje nefunkéni rodinné prostredi, kdy se
rodice k ditéti chovaji odtazité a chladn¢ (PraSko et al., 2009). Na vézeiniské populaci byla
zjisténa souvislost institucionalni péce v détstvi s vyskytem schizoidnich osobnostnich ryst

Vv dospélosti (Yang, Ullrich, Roberts, & Coid, 2007).

Tato porucha osobnosti se miize manifestovat jiz v détstvi prostiednictvim pouze
okrajového navazovani vztahi s vrstevniky, samotarstvim ¢i netspéchy ve Skole. Jelikoz
se jedinec odliSuje od ,,normalnich® déti, mize byt moznym teréem zesmésnovani az
Sikany. V dospélosti se jedinec chova samotarsky a nenavazuje intimni vztahy. Nenachazi
uspokojeni z blizkosti jinych osob ¢i sexudlnich aktivit. V socidlnim kontaktu velmi
obtizné projevuje emoce. Nedokaze vyjadfit piipadny hnév, kdyz na néj né€kdo utoci.
Neohlizi se na nazory ostatnich. Miize se jevit socialn¢ neobratny, ale i emocné chladny
nebo egocentricky. V Zivoté nékdy pasivné ¢ekd ,,co prijde. Nevyhledava aktivné nové

vyzvy (APA, 2013).

Terapie pacientii stouto poruchou osobnosti muze byt obtizna vzhledem k jejich
dominujicimu strachu ze ztraty vlastni autonomie, coz mize branit navozeni adekvatniho
terapeutického vztahu. Negativni vliv miZe mit dale bezcilnost pacienta, kterd kontrastuje
pokustim terapeuta stanovit konkrétni cile terapeutickych sezeni. RovnéZ pacientova
oplostéla afektivita miize ztézovat terapii, jelikoz 1ékar nedostavd od pacienta potfebnou

emociondlni zpétnou vazbu. V terapii je dilezit¢ byt ze zacatku opatrny a pacienta
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pfehnané nekonfrontovat. S pacientem se d& navéazat spoluprace prostiednictvim
neohrozujici diskuze o jeho zajmech. Po navozeni urcité divéry je mozné s pacientem
postupné pracovat na rozlicnych problémech, pozd¢ji i intimné&j$i povahy. Otazky nejistoty
a sexuality vSak musi byt diskutovany velmi opatrné€. V 1é¢bé se jevi efektivni zaméfeni na
hledani pacientovych tuzeb a zajmi. Podporuje se, aby pacient vyhledaval kontakt s lidmi
(Prasko et al, 2009).

Pro 1é¢bu schizoidni poruchy osobnosti je vyuzitelnd jak farmakoterapie, tak
psychoterapie. Farmakoterapie vSak neni aplikovatelna pro terapii poruchy osobnosti jako
takové, ale predev§im pro komorbidni akutni psychiatrické poruchy, které jsou rovnéz
U téchto jedincti nejcastéjsim divodem vyhledani 1é¢by. Lze vyuzit antidepresiva pro
sniZzeni depresivni a uzkostné symptomatiky. Podévani anxiolytik muize byt rizikové
vzhledem K jejich vysoké navykovosti a moznosti zpasobeni vyraznéj$i odtazitosti
a letargie u téchto jedincl. V 1&¢b¢ schizoidni poruchy osobnosti se aplikuje individudlni
I skupinova psychoterapie. Skupinova psychoterapie mize byt efektivni pro nacvik novych
socialnich dovednosti. Dulezité je vSak dat pacientovi dostatek Casu, nez se zacne sdm
od sebe projevovat. Z hlediska psychoterapeutickych pfistupti je mozna 1écba

psychodynamicka i kognitivné-behavioralni (Prasko et al., 2009).

Samostatnd kontrolovana studie, kterda by se vénovala efektivit¢ psychoterapie C¢i
farmakoterapie u schizoidni poruchy osobnosti pravdépodobné nebyla publikovana
anejspiSe ani provadéna. Vyzkumy dotykajici se této oblasti se zamétuji predev§im
na srovnani terapie u poruch osobnosti jako celku nebo porovnavaji naptiklad konkrétni
Klastry poruch osobnosti mezi sebou. V souvislosti s touto poruchou osobnosti miizeme
uvést, ze terapie poruch z Klastru A, tj. i schizoidni poruchy osobnosti, miize byt naro¢néjsi
V porovnani s dal§imi poruchami osobnosti (Karterud et al., 2003). Existuji nckteré
kazuistiky popisujici psychoterapii u konkrétnich jedinct s touto diagnézou. Haimowitz
(2000) naptiklad popisuje vyuziti transak¢éni analyzy u konkrétnich jedincii se schizoidni
poruchou osobnosti. Praper (2002) ukazuje efektivitu kombinované psychoterapie

u jedince svaznou schizoidni poruchou osobnosti. Jako kombinovanou psychoterapii

vyuziva kombinaci individuélni a skupinové terapie s prevazné analytickou koncepci.
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Deprese a schizoidni porucha osobnosti

Rada studii se vénuje vlivu poruch osobnosti z klastru A na vyskyt a terapii depresivni
poruchy, jak je jiz uvedeno v souvislosti s paranoidni poruchou osobnosti, ktera se sem
rovnéz tadi. Je to naptiklad zvySené riziko vyskytu deprese, které se poji s timto klastrem
(Johnson et al., 2005) ¢i negativni vliv této kategorie poruch osobnosti na terapii deprese
(Sato et al, 1994). Mizeme piredpokladat, ze schizoidni rysy osobnosti mohou hrat urcitou

roli v terapii depresivni poruchy.

Ze studii konkrétné zminujicich schizoidni poruchu osobnosti mizeme uvést vyzkum
Ramklint, van Knorring, A-L., von Knorring, L. a Ekselius (2003), ktefi se zabyvali
moznou souvislosti mezi vyskytem psychiatrickych poruch v détstvi/adolescenci a poruch
osobnosti v dospélosti. Problematiku zkoumali na vzorku jedinci (n=158), kteti byli
v détstvi psychiatricky 1éceni. Zjistili, Ze depresivni porucha se zacitkem v détstvi je
prediktorem pro budouci vyskyt fady poruch osobnosti. Nejsilngj§im prediktorem byla
pravé pro vyskyt schizoidni poruchy osobnosti. Vyzkum Mulder, Joyce, Frampton, Luty
a Sullivan (2006) se zabyval prediktory vyvoje depresivni poruchy u farmakologicky
léCenych pacientd (n=175). Vysledky ukézaly, ze nizk4d mira schizoidnich rysi je

prediktorem dobré odpovédi na farmakologickou terapii deprese.

Minimum vyzkumd se bohuzel zabyva konkrétné schizoidni poruchou osobnosti
v kontextu deprese, coz muze byt dano obecnym jevem, Ze jsou specifické poruchy
osobnosti zkoumany méné v souvislosti s dal§imi poruchami. Rovnéz zde muze hrat roli
niz8i prevalence této poruchy. Unger et al. (2013) uvadi pouze 1% vyskyt schizoidni
poruchy osobnosti u depresivnich jedinc. U chronické deprese je vyskyt této poruchy

osobnosti samoziejmé vyssi, az 14 % (Agosti, 2014).
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3.6. Disocialni porucha osobnosti

Klasifikace disocialni poruchy osobnosti

Disociélni porucha osobnosti je diagnostikovana na zaklad¢ kritérii obecnych pro poruchy
osobnosti a taktéz specifickych pro tuto kategorii, kdy musi byt naplnény minimalné tti

Z nasledujicich (WHO, 2006, 163):

1. nelitostny nezajem o city druhych,

neotiesitelny a trvaly postoj nezodpoveédnosti a bezohlednosti vii¢i spoleCenskym
normam, pravidlim a zavazktm,

neschopnost udrzet trvalé vztahy pii schopnosti je bez nesnazi vytvaret,

velmi nizk4 tolerance k frustraci a nizky prah pro uvolnéni agrese, véetné nasili,
neschopnost zakouset vinu a poucit se ze zkuSenosti, zvlasté z trestu,

vyrazné tendence ke svadéni viny na jiné nebo poskytovani plauzibilnich
racionalizaci pro chovani, které jedince ptivadi do konfliktu se spole¢nosti.

N

© ok w

Dle DSM-5 (APA, 2013) se tato porucha fadi do klastru B pod ndzvem antisocialni
porucha osobnosti. Projevuje se nerespektovanim prav druhych a jejich poruSovanim.
Chovani se vyskytuje od v&ku 15 let. Pro jeji diagnostiku vSak musi mit jedinec minimalné
18 let. Zaroven by méla byt ptitomna porucha chovani pted 15. rokem. Projevy nesmi byt
ptitomny vyluéné béhem schizofrenie ¢i bipolarni faze. Dale musi byt naplnéna minimalné

tfi nasledujici kritéria (APA, 2013, 659):

1. selhavani v pfizpGsobeni se socidlnim normam v souladu se zdkonem, jak
naznacuje opakovana ¢innost vyzadujici zatCeni,

2. zéketnost, podvodnost, jak naznacuji opakované lhani, pouzivani prezdivek Cci

balamuceni druhych pro ziskani osobniho profitu nebo potésent,

impulzivita nebo selhavani v planovani doptedu,

popudlivost a agresivita, jak naznacuji opakované fyzické rozbroje nebo napadenti,

bezohledné prehliZzeni bezpeci vlastniho nebo ostatnich,

trvald nezodpovédnost, jak naznacuji opakované nelspéchy v udrzeni stejnych

pracovnich navykl nebo v akceptovani finan¢nich zavazk,

7. nedostatek vycitek/litosti, jak naznaCuji lhostejnost nebo racionalizovani, kdyz
nékoho zrani, tyra ¢i okrade.

o0k w

Prevalence disocialni poruchy osobnosti

Prevalence disocialni poruchy osobnosti v bézné populaci je dle Grant et al. (2004) 4 %.
Torgersen et al. (2001) uvadi zna¢né nizsi prevalenci 1 %. Tato porucha se z hlediska
pohlavi Castéji vyskytuje u muzi (Grant et al., 2004, Torgersen et al., 2001). Vyskyt
Vv psychiatrické populaci je dle vyzkumu Zimmerman et al. (2005) 4 %. Na zaklad¢ studii,
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které shrnuje, uvadi jeji vyskyt v klinické populaci mezi 2 az 18 %. U jedincd s touto
poruchou se ukazuje Casty vyskyt zavislosti (na alkoholu, dalSich drogéch, lécich,

automatech), afektivnich a uzkostnych poruch aj. (APA, 2013, Zimmermann et al., 2005).

Etiopatogeneze a terapie disocialni poruchy osobnosti

Ukazuje se mozna spojitost disocialni poruchy osobnosti s nékterymi genetickymi
specifiky (Garcia, Aluja, Fibla, Cuevas, & Garcia, 2010). Pfedpokladana heritabilita
asocialnich ryst je 38 9% (Torgersen et al., 2008). Vyssi vyskyt této poruchy je
u piibuznych (prvniho stupné) jedincti s disocidlni poruchou osobnosti pfi porovnani
s béznou populaci (APA, 2013). Na vyvoj disocialni poruchy osobnosti maji vyrazny vliv
také faktory prostfedi, zejména prostiedi v détstvi. Krastins, Francis, Field a Carr (2014)
zjistili, ze wvyskyt této poruchy v dospélosti mize byt spojen s fyzickym
zneuzivanim/zanedbavanim, zesmésSnovanim ¢i s niz$i mirou otcovské péce v détstvi.
Vyssi riziko vyskytu této poruchy je dale spojeno s pfitomnosti poruch chovani ptred

desatym rokem a s diagnozou ADHD (APA, 2013).

V détstvi ¢i adolescenci se tato diagnéza muze projevovat poruchami chovani. Typickymi
projevy mohou byt kradeze, nieni majetku, lhani, cynismus, nedostatek empatie,
arogance, vyuzivani ostatnich, porusovani danych pravidel ¢i agrese jak vici lidem, tak
zvitatim. Disocialni porucha osobnosti jako takova vSak muze byt diagnostikovéana az po
dosazeni v€ku 18 let, jelikoz u fady jedincti disocialni projevy v détstvi mohou v dospélosti
odeznit. V dospélosti je typickym chovanim manipulace, lhani, poruSovani zakonnych
norem, nerespektovani prav a potieb druhych osob, neditklivost ¢i agresivita. Tito jedinci
se rozhoduji zbrkle bez zvéazeni dusledkii svého jednani. Dominuje u nich uspokojeni
vlastnich potfeb nad potfebami ostatnich. Casto stiidaji partnery i zaméstnani. Jestlize
pfece jenom zaloZi rodinu, nejsou spolehlivymi rodi¢i. Dité nemusi finan¢né zaopatfit,
jelikoz jsou finanéné€ nezodpovédni. Rovnéz nemusi byt schopni se o dité adekvétne
postarat po strance emocionalni ¢i fyzické. Mozny je vyskyt nasili K partnerovi i ditéti.
Mohou se dostavat do sporu se zdkonem, jelikoz nerespektuji zakonné normy, at' uz
Vv oblasti splaceni dluhtl, kradezi, feSeni situaci prostfednictvim nasili aj. Nasledkem svych

¢int Casto konci ve vézeni (APA, 2013).
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Terapie disocidlni poruchy osobnosti je jiz od samého pocatku komplikovdna nedlivérou
na strané pacienta i terapeuta. Pacient nemusi odbornikovi divéfovat na zakladé¢
nepiijemnych zazitkl v détstvi (fyzické, emocionalni tyrani aj.), které se mnohdy u téchto
jedinc vyskytuje. Zdravotnik ¢1 psycholog muze byt zaujaty vlivem negativnich
zkuSenosti s jedinci s touto poruchou i na zakladé jejich povésti ve zdravotnické komunitg.
V 1é¢bé je dulezité si stanovit jasné cile a pravidla. Pokud budou dodrZeny, nemé pacient
divod k dalsi nedavéie. Soucasné je pacient veden k dodrzovani jasnych pravidel a hranic.
Terapeut jej vSak nemé soudit za nedodrZzovéani pravidel (zakonnych norem aj.)
Vv minulosti. Zaroven musi pocitat s moznou manipulaci ze strany pacienta. V 1é€bé se
pracuje na uvédomeéni si, ze pacientovo chovani je jeho rozhodnuti a na pochopeni
odpovédnosti za své Ciny a védomi si jejich disledki. Cilem terapie je, aby si jedinec
uvédomil, Ze v dlouhodobém métitku je jeho chovani neefektivni, coz ho mlze vést

k zamysleni nad jeho maladaptivnimi vzorci chovani (Prasko et al., 2009).

Pro redukci nékterych projevii poruchy nebo komorbidit Ize aplikovat farmakoterapii.
V ptipadé€ depresivnich symptomi se indikuji antidepresiva. Ty se v§ak mohou vyuZit i pro
redukci impulzivity. Pro snizeni agrese lze aplikovat lithium. Skupinovéd psychoterapie
muze byt efektivni, disocialni jedinci ji vSak ¢asto sami nevyhledéavaji, jelikoz v ni nevidi
zadnou vyhodu. Je mozné ji provadét i ve vézenskych zatizenich (Prasko et al., 2009).
V individudlni terapii lze aplikovat fadu psychoterapeutickych pfistupli. Rotgers
a Maniacci (2005) uvadi psychodynamicky ptistup, kognitivné-behavioralni 1écbu,

dialekticka behavioralni terapii, vyuziti motivacnich rozhovort aj.

Existuje fada vyzkumi, které se vénuji disocialni poruse osobnosti v dal§ich souvislostech,
je jiz vSak méné studii zabavajicich se primarné disocidlni poruchou osobnosti. Nalézt 1ze
napiiklad vyzkumy, které se vénuji terapii poruch osobnosti z klastru B, efektu disocidlni
poruchy osobnosti na terapii jinych poruch ¢i studie zkoumajici disocidlni poruchu
osobnosti z dalsich perspektiv. Dialekticka behavioralni terapie - trénink dovednosti
(Dialectical Behavior Therapy Skills Training) mtize mit pozitivni vliv na kontrolu emoci,
vyuzivani dovednosti ¢i redukci maladaptivnich dovednosti u jedinct s rysy/poruchou
osobnosti z klastru B (Chugani, Ghali, & Brunner, 2013). Disocialni porucha osobnosti
muze souviset s kratSim setrvanim jedince v terapii (Hilsenroth, Holdwick, Castlebury, &
Blais, 1998, Larochelle et al., 2010). Cacciola, Alterman, Rutherford a Snider (1995)
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naopak zjistili, ze komorbidni disocidlni porucha osobnosti nema vliv na terapii jiné
poruchy. Stringer a Josef (1983) popisuji snizeni agresivity u dvou jedinct s touto
poruchou osobnosti vlivem methylfenidatu (vyuzivany pro 1é¢bu ADHD). Tito jedinci m¢li
v détstvi poruchu pozornosti (ADD). Autofi naznacuji, ze ,,dospéla verze ADD® je
subkategorii disocialnich poruch osobnosti. Vollm et al. (2010) uvadi jedenact studii
vénujicich se psychologické intervenci u osob s disocialni poruchou osobnosti. Pouze dvé
studie z nich se v8ak zabyvali primarné touto poruchou. Zbylych devét studii se tykalo
0sob s drogovou zavislosti s komorbidni disocialni poruchou osobnosti. Autofi shrnuji, na
zakladé prostudovanych vyzkumi, jako efektivni psychologickou intervenci
incentivni/pobidkovou terapii (,,contingency management*), KBT a specialni program pro
jedince ftidici pod vlivem. Jejich efektivita se vSak ukazala v souvislosti s uzivanim drog,
nikoliv ve spojitosti s jinym chovanim. Dale uvadi deset farmakologickych studii, kdy
mezi nimi identifikovali antikonvulziva jako nejéastéji uzivana, uvadejici urcity efekt na
redukci agresivniho chovani. Khalifa et al. (2010) se zabyvali moznostmi farmakologické
intervence u jedinct s disocialni poruchou osobnsoti prostfednictvim studie vyzkumu
v dané oblasti. Identifikovali jedinou studii ze zkoumané oblasti, kde byl vzorek osob
pouze s touto poruchou. Shrnuji, Ze na zaklad¢ prostudovanych vyzkumi nemohou ucinit

zadné zavéry tykajici se efektivity farmakoterapie u disocialni poruchy osobnosti.

Deprese a disocialni porucha osobnosti

Vyskyt disocialni poruchy osobnosti u jedinct s unipolarni depresi je dle Unger et al.
(2013) 1 %. Agosti (2014) uvadi, Zze 10 % jedincu s chronickou depresi ma tuto poruchu
osobnosti. Deprese miize byt rizikovym faktorem pro vyskyt disocialni poruchy osobnosti
(Sourander et al., 2005). Rysy této poruchy osobnosti identifikované v rozpéti véku 14-22
let signifikantné souvisi S rizikem vyskytu dystymie a depresivni poruchy ve véku 33 let
(Johnson et al., 2005). Disocialni rysy mohou ovliviiovat terapii depresivni poruchy,

jelikoz se pervazivné projevuji vV prub&hu 1é¢by (jako i v dalsich kontextech).

Je minimum studii vénujicich se problematice terapie deprese a moznému Vlivu disocilni
poruchy osobnosti. Rovnéz fada vyzkumil, které se zabyvaji obecné poruchami osobnosti
u terapie deprese, tuto poruchu nezminuji vzhledem K jeji nizké prevalenci. Jednim z mala
vyzkumu V této oblasti je studie Sheets, Duncan, Bjornsson, Craighead, L. W.,

a Craighead, W. E. (2014) zabyvajici se personalni patologii jako moznym prediktorem
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rekurence depresivni poruchy. Ve svych vysledcich uvadi, ze antisocialni chovani muize

byt prediktorem rekurentni deprese.

50



3.7. EmocCné nestabilni porucha osobnosti

Klasifikace emo¢né nestabilni poruchy osobnosti

Emoc¢né nestabilni porucha osobnosti zahrnuje dle MKN-10 (WHO, 2006) impulzivni a
hrani¢ni typ. Obé¢ kategorie mohou byt diagnostikovany v ptipadé splnéni obecnych kritérii
pro poruchu osobnosti. Zaroven vsak musi byt splnéna tada specifickych kritérii, které jsou

dale uvedeny (WHO, 1993, 126, 127):

Impulzivni typ

Musi byt splnény nejméné tii z nasledujicich charakteristik a jednou z nich musi byt
charakteristika ¢islo dve,

1. zfetelna tendence jednat neocekavané a bez uvazeni nasledk,

2. evidentni tendence k nesnasenlivému chovani a ke konfliktim s ostatnimi,
ptedevsim kdyZ je impulzivni konéni n€kym pieruseno nebo kritizovano,

3. sklon k vybuchim hnévu ¢i zufivosti s neschopnosti kontrolovat nasledné
explozivni chovani,

4. obtize se setrvanim u jakékoliv ¢innosti, ktera nenabizi okamzity zisk,

5. nestdld a nevypocitatelna ndlada.

Hranicni typ
Musi byt splnény nejméné tii specifickd kritéria pro impulzivni typ a minimalné¢ dve
Z nasledujicich,

1. naruSend a nejista pfedstava o sobé samém, cilech a vnittnich preferencich, véetné
sexualnich,

2. sklon k zaplétani se do intenzivnich a nestalych vztahii, které casto vedou
k emo¢nim krizim,

3. prehnana snaha vyhnout se odmitnuti,

4. opakovana nebezpeci nebo realizace sebeposkozeni,

5. chronické pocity prazdnoty.

Manual DSM-5 (APA, 2013) uvadi jedinou kategorii hrani¢ni poruchu osobnosti, kterou
dale ned¢li. Projevuje se nestabilitou v sebeobrazu, emocich i interpersonalnich vztazich.
Typicka je vyrazna impulzivita. Zacina v rané dospélosti. Projevuje se V rozlicnych
situacich. Pro jeji diagnostiku musi byt naplnéno minimalné pét z nize uvedenych kritérii
(APA, 2013, 663):
1. zuiivé usili jedince vyhnout se skute¢nému nebo domnélému opusténi (poznamka:
nezafazujte sem suicidalni nebo sebeposkozujici chovani popsané v kritériu 5),

2. vzorec nestabilnich a intenzivnich interpersondlnich vztahli charakterizovanych
kolisanim mezi extrémni idealizaci a devalvaci,
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3. porucha identity: vyrazné a trvale nestabilni sebeobraz a vnimani sebe sama,

4. impulzivita nejméné ve dvou oblastech, které v sob& nesou potencialné riziko
sebeposkozeni (napf. utrdceni penéz, sex, zneuzivani navykovych latek, bezohledné
fizeni, zachvatovit¢ prejidani) (poznamka: nezafazujte sem suicidalni
a sebeposkozujici chovani popsané v kritériu 5),

5. opakujici se suicidalni jednani, gesta ¢i vyhrtizky, anebo sebeposkozujici chovani,

6. afektivni nestabilita v dasledku zietelné reaktivity nalady (napf. intenzivni
epizodicka dysforie, iritabilita ¢i tzkost, trvajici n€kolik hodin, vzacné déle nez
nékolik dnii),

7. chronické pocity prazdnoty,

8. nepiimétreny intenzivni vztek Ci potize s ovladanim vzteku (napt. Casta naladovost,
trvala zlost, opakované fyzické konflikty),

9. v reakci na stres prechodné paranoidni mySlenky nebo zdvazné disociativni
ptiznaky.

Jelikoz se vyzkumy v naprosté vétSiné zameétuji na hrani¢ni poruchu osobnosti a DSM-5
ani nerozliSuje kategorii impulzivni typ, budeme déale mluvit primarné o hrani¢ni poruse

osobnosti.

Prevalence hrani¢ni poruchy osobnosti

Torgersen et al. (2001) uvadi 1% prevalenci hrani¢ni poruchy osobnosti v béZzné populaci.
Dle DSM-5 (2013) mize vsak dosahovat az 6 %. Zimmermann et al. (2005) zjistil 9%
vyskyt této poruchy u psychiatrické populace. Shrnuje studie uvadéjici, ze se tato porucha
ukazuje u 11-43 % klinické populace. U ambulantné 1é¢enych jedinct je jeji vyskyt okolo
10 %. U hospitalizovanych pacientii je az 20 %. Z hlediska pohlavi je vyrazné Castéjsi
U zen (azu 75 %) (APA, 2013). Vékem se vyskyt této poruchy miize snizovat (APA, 2013,
Stone, 1993). Hrani¢ni porucha osobnosti se mize vyskytovat komorbidné s dalSimi
diagnézami, jakymi jsou afektivni poruchy, jiné specifické poruchy osobnosti, poruchy
piijmu potravy, PTSD, ADD/ADHD ¢i navykové poruchy. Svijj Zivot ukon¢i dokonanou
sebevrazdou 8-10 % jedinct s touto poruchou (APA, 2013, Brieger, Ehrt, & Marneros,
2003).

Etiopatogeneze a terapie hrani¢ni poruchy osobnosti

Ukazuje se geneticky podminéna zranitelnost pro budouci vyskyt hrani¢ni poruchy
osobnosti (Reichborn-Kjennerud et al., 2013). Odhadovana heritabilita se 1isi dle riznych
zdroji. Torgersen et al. (2000) napiiklad uvadi 69% dédicnost této poruchy. Vyskytuje se

pétkrat cast€ji u piibuznych (prvniho stupn€) jedincd S hrani¢ni poruchou osobnosti
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V porovnani s béznou populaci (APA, 2013). Na jeji rozvoj maji vyznamny Vliv nekteré
environmentalni faktory. Tito jedinci Casto vyristaji v konfliktnim prostfedi. Dle DSM-5
(2013) mohou byt obéti sexualniho ¢i fyzického zneuzivani a zanedbavani. U nékterych
doslo ke ztraté rodi¢e. Zanarini et al. (1997) poukazuje, Ze se jedinci s touto poruchou
setkavaji v détstvi jak S emocionalnim, fyzickym i sexudlnim zneuzivanim. JSou na né
casto kladeny neptfiméfené pozadavky, nedostava se jim dostatecné ochrany, nikdo si

nev§ima jejich potieb a pocitu aj.

Tito jedinci jsou impulzivni, emo¢né nestabilni ¢i vybu$ni. Maji naruSeny sebeobraz
a vnimani svého okoli. Sebe i ostatni vnimaji nestabilné, coz se muze projevit v opakované
devalvaci/idealizaci sebe i ostatnich, nejasnych vlastnich hodnotach, zménou v nazorech.
Objevuji se pocity prazdnoty, které mohou byt vyvolané piedev§im domnélou ¢i realnou
hrozbou ztraty blizké osoby. Jelikoz se jedinec s touto poruchou natolik boji samoty, strach

z opusténi muze vést kK sebeposkozujicimu ¢i suicidalnimu jednani.

Automutilace mize byt prostiedkem ke snizeni pervazivni Uzkosti ¢i subjektivné
nesnesitelného télesného napéti nebo neklidu, forma sebetrestani ¢i mize pomoci jedinci
»znovu citit“ v ptipadé disociace. Chovani jedince je rovnéz vyrazné formovano jeho
impulzivitou, ktera se mufe projevit viadé aktivit (gamblerstvi, piejidani, zneuzivani
navykovych latek, nefizené utraceni ¢i nezodpovédné fizeni vozidla). Tito jedinci rovnéz
nemaji vyjasnéné osobni preference. Je pro n¢ problematické planovat ¢innosti dopiedu.
Maji tendenci véci ukoncit pted dosazenim kyzeného cile. Jsou schopni ukoncit studium
tésn¢ pred absolvovanim findlni zkousky, rozejit se s partnerem po drobném podnétu
v piipadé dlouhodobého vztahu aj. Je u nich Casta ztrata prace i partnera. Partnerské vztahy
prozivaji velmi intenzivné. O partnera pecuji a chovaji se laskyplné, kdyz maji pocit, Ze je
partner miluje a je zde jenom pro n¢. Jestlize vSak za¢nou mit pocit, Ze se jim partner
adekvatné nevénuje, mohou jej béhem nékolika minut vlivem jediné udalosti zac¢it vnimat
jako zlého ¢loveka, ktery je zanedbava. Jejich nenavidény postoj k partnerovi se vsak brzy
obrati zpét v idealizaci a kolob&h se znovu opakuje. Tyto zmény mohou probihat kazdy
tyden i v prubéhu jediného dne. Ztratu partnera vnimaji natolik intenzivné, ze se u nich
casto vlivem rozchodu aj. vyskytuji sebeposkozujici ¢i suicidalni tendence. Ty mohou byt

vyvolany i fadou jinych stresujicich udalosti, které tito jedinci zvladaji velmi obtizné. Stres
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u nich maze spustit ptechodné psychotické symptomy v podob¢ halucinaci, zkresleného
vnimani vlastniho téla aj. (APA, 2013).

Jedinec stouto poruchou se do terapie dostava nejCastéji pro depresivni ¢i tizkostnou
poruchu nebo disledkem sebeposkozujiciho ¢i suicidalniho jednani. Prvofadym cilem je
stabilizace stavu pacienta, nasledn¢ se muze pracovat na terapii poruchy osobnosti. Lécba
jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti mtize byt vsak obtizna vzhledem k nestabilité téchto
pacientd. Muze byt naro¢né jejich udrzeni v terapii z davodu jejich nestabilnich postoju
a cili. Podstatnou roli hraje pacientovo vnimani terapeuta, které se muze rychle ménit,
podobné jako Vv jinych vztazich. V jednu chvili je vniman jako idealni osoba, 0 moment
pozdé¢ji je vidén jako neschopny jedinec, vzapéti jako nepfitel, ktery jej chce poskodit.
Pacient ma od terapeuta piehnana ocekavani. Vyzaduje jeho pomoc i mimo stanovena
setkani. Nedafi se mu dodrzovat pravidla terapie ani rezimové zasady (chodi pozdé na
setkani, neucastni se vizity, koufi na toaleté aj.). Ocekava vsak, ze mu zdravotnicky
personal vyhovi v jeho potiebach. Jestlize tomu tak neni, zaziva zklamani, rozhoiceni ¢i
pocity odmitnuti. Své emoce ventiluje zlostnymi vybuchy, sebeposkozovanim ¢i utékem
z 1é¢by. Terapie je pro odbornika naro¢na. Jeho ptistup mohou ovliviiovat negativni
zkuSenosti S pacienty s podobnou diagnézou, sdéleni kolegt, informace ze skoly aj.
Obvyklé jsou negativni pfenosové reakce terapeuta, kterym musi sam nezbytné porozumét,
aby mohla byt 1é¢ba pacienta uspésna. Terapeut musi pacienta akceptovat, povzbuzovat
a vyjadrovat dostatek empatie. Nutné je vSak stanovit jasné a ptehledné hranice v terapii.
Neékdy se mluvi 0 stanoveni hranic jako ,,gumovém plotu”, kdy hranice jsou pruzné,
nikoliv rigidni, a I po pacientové prekroceni se jako gumovy plot vraceji na stejné misto.
K udrzovani hranic pak slouzi empaticka konfrontace, nikoliv kritika. Vhodna je supervize

prace s hrani¢nim pacientem (Prasko et al. 2009).

V ptipad¢ depresivniho a uzkostného prozivani miize byt vhodné podavat antidepresiva.
Zpravidla nemaji vliv na osobnostni rysy jako takové, ale zmirni piiznaky deprese ¢i
uzkostné poruchy. Vhodna je indikace antidepresiv SSRI, kterd nejsou natolik ohrozujici
pfi pfedavkovani. Antipsychotika je vhodné pfedepsat pro redukci moznych psychotickych
projevll, afektivni lability, ale mohou rovnéz napomoci redukovat suicidalni nebo
sebeposkozujici chovani (je vSak nutnd rovnéz psychoterapie). Stabilizatory ndlady jsou

vyuZitelné pro sniZeni agresivity. Anxiolytika mohou redukovat izkostné proZivani, piesto
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se doporucuje se jim vyhnout z divodu rizika zneuzivani a vzniku zavilosti (Prasko,

Latalova, Grambal, & Kamaradova, 2010b).

V terapii hrani¢ni poruchy osobnosti mohou byt pouzity rozlicné psychoterapeutické
pristupy. Jako efektivni se jevi individudlni psychodynamicka terapie, dialekticka
behavioralni terapie ¢i skupinové psychoterapie kombinovana s individuélni psychoterapii
(Oldham et al., 2010). Hopwood, Swenson, Bateman, Yeomans a Gunderson (2014) uvadi
vyuziti psychoterapie zaméfené na pienos ¢i metalizacni terapii. Kellogg a Young (2006)
doporucuji schéma terapii. McMain, Boritz a Leybman et al. (2015) popisuji dileZitost
terapeutického vztahu napfi¢ riznymi psychoterapeutickymi ptistupy. Shrnuji strategie pro
podpoteni dobrého vztahu pacienta a terapeuta, jakymi jsou struktura v terapii, identifikace
emoci a prace s nimi, analyza tenznich labilnich projevii pacienta, vnimavost/vstficnost

terapeuta ¢i supervize/ zapojeni dalSich ¢lent tymu.

Deprese a hrani¢ni porucha osobnosti

Studie Unger et al. (2013) uvadi 10% vyskyt hrani¢ni poruchy osobnosti u unipolarni
deprese. Vyskyt této poruchy se ukazuje az u 8 % jedinct s chronickou velkou depresi
au 10 % osob s dvojitou depresi (Keller et al., 1998 in Hirschfeld, 1999). Metaanalyza
Corruble et al. (1996) uvadi, ze vyskyt této poruchy osobnosti u depresivnich jedinct je
10-30 %. Zaroven shrnuje, ze je to nejcastéji se vyskytujici porucha osobnosti u jedincii
S depresi. Je vSak otazkou, pro¢ tomu tak vlastné¢ je. Lze spekulovat o vyraznéjsi
nachylnosti hrani¢nich jedincti k depresi v porovnani s jinymi poruchami osobnosti, jelikoz
tito jedinci maji vyrazné obtize ve zvladani rznych interpersondlnich situaci. S tim se je

vS§ak mozné setkat 1 u jinych poruch osobnosti.

Sjastad, Egeland, & Grawe (2012) se zabyvali vyskytem deprese a jinych afektivnich
poruch u hrani¢ni poruchy osobnosti, kterou porovnavali s dal§imi konkrétnimi poruchami
osobnosti nebo poruchami osobnosti jako celkem (s vylou€enim hrani¢ni poruchy
osobnosti). U hrani¢nich jedinci byl vyssi vyskyt unipoldrni deprese nez bipolarni
poruchy. Hrani¢ni jedinci méli méné Casto depresi a dystymii v porovnani s nékterymi
poruchami osobnosti, bipolarni porucha u nich vSak byla castgjsi. Jeho studie tedy
neukézala vyS$i vyskyt deprese u hrani¢nich jedinci v porovnani s jinymi poruchami

osobnosti.
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Komorbidni hrani¢ni porucha osobnosti mtize mit negativni vliv na terapii deprese, jelikoz
tato komorbidita vyrazné ovlivituje celkové prozivani a chovani jedince. Tato porucha je
prediktorem perzistence deprese (Skodol et al., 2011). Muze prodluzovat ¢as do dosazeni
remise (Levenson et al., 2012). Terapie deprese musi byt piizpiisobena komorbidni
hrani¢ni poruse 0sobnosti, jelikoz mohou u jedince dominovat rysy impulzivity, afektivni
nestability, iritability aj., které mohou zasahovat do 1écby deprese. V piipadé aktualni
depresivni faze se vsak terapie typicky zaméiuje na redukci depresivnich symptomd. Po

stabilizaci depresivnich symptomt miize probihat terapie hrani¢ni poruchy osobnosti.

Mercer, Douglass a Links (2009) se zabyvali farmakoterapii depresivni poruchy
U hrani¢nich jedinct. Zjistili, Ze carbamazepin a kyselina valproatova maji stfedné velky
efekt na 1é€bu komorbidni deprese u hrani¢nich pacientli, zatimco antidepresiva jen maly
a antipsychotika zadny. Fava et al. (1994) zjistili, ze komorbidni porucha osobnosti
z klastru B (disocidlni, hrani¢ni, narcistickd, histrionskd) predikuje lepsi terapeutickou
odpovéd’ na fluoxetin. Reakce na 1écbu deprese elektrokonvulzivni terapii je nizsi
U pacientll se souc¢asnou komorbidni hrani¢ni poruchou osobnosti pfi porovnani s jedinci
S depresi samotnou/depresi s ostatnimi poruchami osobnosti (Feske et al., 2004). V 1écb¢
farmakorezistentni (nesezonni) deprese u hrani¢nich jedinci je rovnéz vyuzitelna
fototerapie v kombinaci s SSRI, ktera ma pozitivni vliv na redukci depresivnich symptomu
(Prasko et al., 2010a).

Pro terapii deprese u hrani¢nich jedinch se muze jevit jako efektivnéjSi kombinace
farmakoterapie a psychoterapie ve srovnani se samostatnou farmakoterapii. Bellino, Zizza,
Rinaldi a Bogetto (2006) se zabyvali srovnanim samostatné farmakoterapie a jeji
kombinace s interpersonalni psychoterapii u lé¢by deprese hrani¢nich jedinct. Efekt
terapie se neliSil v oblasti poctu remisi, celkového klinického dojmu (CGI) ¢i uzkosti.
Kombinovana terapie (fluoxetin a interpersonalni psychoterapie) deprese hrani¢nich
jedinct vSak pfinesla signifikantnéjsi zlepSeni v kvalité zivota a interpersonalnim

fungovani pfi srovnani se samostatnou farmakoterapii.

Bellino, Zizza, Rinaldi a Bogetto (2007) se rovné€Z zajimali o problematiku rozdilu efektu
psychoterapie v zavislosti na jejim typu. Porovnavali vliv terapie deprese (1) floexetinem a

interpersonalni psychoterapii s (2) flouxetinem a kognitivni terapii u jedinct s hrani¢ni
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poruchou osobnosti a depresi. Zjistili efektivitu obou terapii v 1écbé deprese. Z hlediska
druhu terapie se neukazaly signifikantni rozdily ve skorech deprese (BDI-IlI, HAM-D) ¢i v
CGl.
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3.8. Histrionska porucha osobnosti

Klasifikace histrionské poruchy osobnosti

Histrionska porucha osobnosti je diagnostikovana v piipadé splnéni obecnych kritérii pro
poruchy osobnosti dle MKN-10 (WHO, 2006). Dale je charakterizovana minimalné tfemi
nize uvedenymi specifickymi kritérii (WHO, 2006, 164):

sebedramatizaci, teatralnosti, pfehnanym projevem emoci,

sugestibilitou snadno ovlivnitelnou jinymi lidmi nebo okolnostmi,

melkou a labilni emotivitou,

trvalym vyhleddvanim vzruSeni a ocenéni druhymi a ¢innosti, pii kterych je pacient
sttedem pozornosti,

nepatiicnou svidnosti ve zjevu nebo chovani,

6. nadmérnym soustfedénim na fyzickou pfitazlivost.

HwnhE

o

Dle DSM-5 (2013) se tato porucha osobnosti projevuje jiz od rané dosp&losti napfic
riznymi kontexty. Dominuje u ni pervazivni vyhledavani pozornosti a pfehnana emotivita.
Je diagnostikovana v pfipadé naplnéni minimalné¢ péti z nize uvedenych kritérii (APA,

2013, 667):

1. citi se nepiijemné v situacich, kde neni v centru pozornosti,

interakce s ostatnimi je Casto charakterizovana nevhodnym sexualné svadivym
nebo provokativnim chovanim,

emoce jedince jsou povrchni a rychle se méni,

systematicky vyuziva fyzicky vzhled, aby na sebe upoutal pozornost,

ma zpusob feci, ktery je piehnané vagni a nepodrobny,

ukazuje se u n¢j sebedramatizace, teatralnost a pfehnané vyjadfovani emoci,

je sugestibilni (napf. je lehce ovlivnitelny ostatnimi nebo okolnostmi),

povazuje vztahy za intimné&j$i, neZ ve skute¢nosti jsou.

N

© N kW

Prevalence histrionské poruchy osobnosti

Vyzkumy uvadi 2% prevalenci histrionské poruchy osobnosti v bézné populaci. Nebyly
zjistény rozdily ve vyskytu této diagnézy z hlediska pohlavi (Grant et al., 2004, Torgersen
et al., 2001). U psychiatrickych pacienta je jeji vyskyt 1 %. Dle riznych vyzkumu se
ukazuje 3-23% vyskyt u klinické populace (Zimmerman et al., 2005). Tato porucha se
Casto vyskytuje s dalsimi komorbiditami, jakymi jsou somatizacni poruchy, disociativni
poruchy, dystymie, deprese €1 dalsi specificka porucha osobnosti (APA, 2013, Fowler &
Lilienfeld, 2014).
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Etiopatogeneze a terapie histrionské poruchy osobnosti

Odhadovana dédicnost histrionské poruchy osobnosti je 67 % (Torgersen et al., 2000).
Ukazuje se vyssi vyskyt této poruchy u zen, které mély otce s disocialnimi rysy (Mays,
2012). Piedpoklada se podstatny vliv psychosocialnich faktort (Prasko et al., 2009). Dle
nekterych zastanci psychodynamickych smérii mize vyvoj této poruchy souviset
S chladnymi nemilujicimi rodi¢i (Fowler & Lilienfeld, 2014). V psychoanalytické
terminologii se muze konkrétné jednat o nevyfeSené oidipalni problémy ¢i konflikty
v oralnim stadiu (Prasko et al., 2009). Dle Mays (2012) vSak bohuzel neexistuji vyzkumné

studie vénujici se etiologii histrionské poruchy osobnosti.

Histrionska porucha osobnosti je charakteristicka dramati¢nosti, teatralnosti ¢i pfehnanou
povrchni emocionalitou, které se projevuji v riznych kontextech. Tito jedinci touzi po
trvalé pozornosti, jelikoz jsou velmi egocentricti. Potfebuji, aby je okoli dostate¢né
ocenilo. Pro dosaZeni svych cili vyuZivaji rizné manipulace. Jestlize piestavaji byt
V centru pozornosti, mohou si vymyslet rizné piihody nebo vytvaret dramatické scény, aby
zustali v popredi. Vyrazné se soustiedi na to, jak vypadaji, coz se projevuje piehnanou péci
o vlastni zevnéjSek. Svym vzhledem chtéji zaptsobit na okoli. I jejich zpiisob vyjadiovani
je cileny pro zaujeti ostatnich. Své zazitky li¢i velmi dramaticky, aby upoutali okoli.
Zanicen¢ vyjadiuji své nazory, které jsou vsak podlozeny pouze vagnimi fakty. Oteviené
davaji najevo emoce, které se vSak rychle stfidaji a jsou znacné povrchni. Ve spolecnosti
byvaji sexudlné provokativni. Na nedostatek pozornosti mohou reagovat znudénosti,
hnévem ¢i depresivnim proZivanim. Nechavaji se jednoduse ovlivnit ndzory ostatnich. Jsou
piehnané diaveéfivi. Osobni i pracovni vztahy jsou komplikované jejich neustalou touhou po
pozornosti. V novém vztahu i praci jsou nejprve piehnané nadseni a plni energie, za chvili
jsou vSak opét znudéni a hledaji nové impulsy. Ve vztazich se projevuji jak pfehnanou

kontrolou, tak potfebou zavislosti (APA, 2013).

V lécbé histrionsky jedinec ocekava pozornost terapeuta. Dozaduje se ji prostfednictvim
prehnaného liceni vlastnich obtizi, svadivym chovanim, riznymi darky aj. Zaroven
terapeuta vidi v roli ur¢itého zachrance. Terapeut nesmi byt piehnané odtazity, ale ani moc
ptatelsky. Mél by pacientovi poskytnout adekvatni emociondlni oporu. Dulezité je vSak
nepodlehnout pacientovym manipulacim. Z psychoterapeutickych intervenci je mozné

vyuzit skupinovou terapii, ktera muze jedinci pomoci ziskat nahled na své jednani, jelikoz
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je pacient konfrontovan s reakcemi dalSich pacientti. Vyuziti individudlni terapie je vSak
Castjs$i. Psychodynamické terapie muize pacientovi pomoci identifikovat vlastni emoce,
postoje aj. Jsou vni vedeni ksamostatnosti a vyS$§imu sebevédomi. Kognitivné-
behavioralni terapie mize byt efektivni pro identifikaci a zpochybnéni aktualnich
nefunk¢nich schémat a v nacviku novych strategii v oblastech impulzivity, schopnosti
empatie, chovani v intimnich 1 jinych vztazich, feSeni béznych problému aj. Jestlize se
u pacienta rozvine depresivni prozivani, je vhodné podavani antidepresiv, pievedsim pak
v ptipad¢ vyskytu suicidalnich ideaci a pokusi. Mozny je rozvoj i1 pirechodnych
psychotickych projevil, které vyzaduji podani antipsychotik a hospitalizaci jedince (Prasko

et al., 2009).

Dle Fowler a Lilienfeld (2014) neexistuji kontrolované studie zkoumajici efektivitu
riznych terapii pro 1écbu histrionské poruchy osobnosti. Uvadi vSak mozné vyuZiti
behaviordlnich a kognitivnich technik v terapii této poruchy. Ty se daji aplikovat pro
redukci nevhodnych vzorci chovani, podporu efektivnich strategii, identifikaci
iraciondlnich ptfedpokladl aj. Nékteré studie popisuji priubéh terapie u konkrétnich jedincii.
Naptiklad Kellet (2007) podrobné popisuje kognitivné analytickou terapii jedince s touto

poruchou.

Deprese a histrionska porucha osobnosti

Histrionska porucha osobnosti se vyskytuje u 3 % osob s unipolarni depresi (Unger et al.,
2013). U chronicky depresivnich jedincii je jeji vyskyt 5 % (Agosti, 2014). Rysy
histrionské poruchy osobnosti zjisténé ve véku 14-22 let signifikantné souvisi S rizikem
vyskytu depresivni poruchy a dystymie ve véku 33 let (Johnson et al., 2005). Histrionské
rysy se zajisté v urCité mite Vv terapii deprese projevuji. Pravdépodobné vsak neexistuji
studie zaméfujici Se na takto uzkou oblast, proto je obtizné se objektivné vyjadrit k této
problematice. Studie spise zkoumaji tuto poruchu vramci klastru B a nesoustiedi se
samostatné na efekt histrionské poruchy osobnosti. V takovych ptipadech (kdy je zkouman
vliv poruch osobnosti z klastru B jako jednoho celku) vsak muze byt vliv této diagnozy
prehlusen hrani¢ni poruchou osobnosti, ktera je mnohdy castéji zastoupena ve zkoumané
populaci a jeji vliv na terapii deprese muze teoreticky dominovat vzhledem k nékterym

vazné&jsim projevam hrani¢ni poruchy osobnosti.
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Studie Barrash, Pfohl a Blum (1993) se zabyvala ,,nestabilnimi® poruchami osobnosti
(histrionskd, hrani¢ni, narcisticka, disocialni) u depresivnich jedinct. Depresivni jedinci
byli rozdéleni na skupinu 18-25 a nad 25 let. Nestabilni poruchy osobnosti (jiné poruchy
osobnosti vSak nikoliv) predikovaly vysSi pocet depresivnich epizod, vysS§i miru
suicidalniho manipulativniho chovani a vice zdravotné zavaznych suicidalnich pokust

u subjekti nad 25 let.

Wongpakaran T., Wongpakaran, N., Boonyanaruthee, Pinyopornpanish, & Intaprasert
(2015) zkoumali vliv poruchy osobnosti na terapii deprese. Probandi prosli kombinovanou
terapii antidepresivy a psychosocialni intervenci. Poruchy osobnosti byly kategorizovany
do klastru A, B, C a jako smiSené. Ukézalo se, ze u jedincti s komorbidni poruchou
osobnosti z klastru B nebo kategorie smiSené trval pokles depresivnich symptomu
v prubéhu terapie signifikantné déle v porovnani s jedinci s depresi samotnou. V ramci

klastru B ve vlivu na depresi dominovala hrani¢ni porucha osobnosti.

Rapinesi et al. (2012) popisuje terapii histrionského jedince s depresi, panickou poruchou
a agorafobii, ktery byl rezistentni na kombinovanou 1écbu farmaky a psychoterapii a jehoz
stav se postupné vyrazné zhorSoval. Byla mu indikovéna bilateralni elektrokonvulzivni
terapie. Po 13 sezenich u n&j doslo ke zlepSeni v oblasti interpersonalniho fungovani
I depresivni, histrionské a panické symptomatiky. Jeho stav se udrzel i po tiech mésicich

od ECT pod medikaci lithiem.
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3.9. Anankasticka porucha osobnosti

Klasifikace anankastické poruchy osobnosti

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci je anankastickd porucha osobnosti charakterizovana

minimalné tfi z nize uvedenych kritérii (WHO, 2006, 164):

1.
2.

8.

pocity nadmérnych pochyb a opatrnosti,

nadmérnym zabyvanim se detaily, pravidly, seznamy, potadkem, organizaci nebo
planem,

perfekcionismem, ktery je na ukor splnéni ukolu,

nadmérnou svédomitosti, skrupulanstvim, nevhodnym zabyvanim se produktivnosti
na ukor radosti a interpersondlnich vztaht,

punti¢karstvim a socialni konvencénosti,

rigiditou a palicatosti,

nerozumnym vyzadovanim, aby se jini podfizovali pacientovu zplsobu prace nebo
nerozumnym odporem, vuci zptusobu prace druhych,

vtiravymi a nevitanymi myslenkami nebo podnéty.

V DSM-5 (2013) je anankastickd porucha osobnosti uvedena pod nazvem obsedantné-

kompulzivni. Projevuje se tzkosti, obavami, bojacnosti ¢i strachem. Pro jeji diagnostiku

musi byt splnény minimalné ¢tyfi z nize uvedenych kritérii (APA, 2013, 678,679):

1.

8.

prilisSna zamétenost na detail, pravidla, seznamy, organizovani a planovani do té
miry, ze je ztracen hlavni smysl aktivity,

projevy perfekcionismu, které piekazi dokonceni ukolu (napf. neschopnost
dokoncit aktivitu, jelikoz nejsou naplnéna pirehnan¢ piisna métitka jedince),
excesivni oddanost praci a produktivité na ukor volnocasovych aktivit a pratelstvi
(nevztahuje se na chovani pramenici z ekonomickych divodi),

ptehnana svédomitost, punti¢kafstvi, nepruznost v oblasti moralky, etiky a hodnot
(nevztahuje se na chovani souvisejici s identifikaci s urcitou
kulturou/nabozenstvim),

neschopnost se zbavit opotiebovanych ¢i bezcennych véci, ani kdyZ nemaji Zddnou
sentimentalni hodnotu,

zdrahani delegovat ukoly nebo spolupracovat s ostatnimi, pokud se okoli
nepiizpisobi jeho/jejimu zplisobu prace,

lakota vuci sob€ i okoli, penize vnima jako néco, co musi byt hromadéno pro
budouci katastrofy,

projevy rigidity a tvrdohlavosti.

Prevalence anankastické poruchy osobnosti

Anankasticka porucha osobnosti je nejcastéji se vyskytujici porucha osobnosti v b&zné

populace s prevalenci 8 % (Grant, Mooney, & Kushner, 2012). Torgersen et al. (2001)
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vSak uvadi pouze 2% prevalenci. Z hlediska pohlavi uvadi cast&jsi vyskyt u muzt. Grant
et al. (2012) ale rozdily ve vyskytu u Zen a muzl neuvadi. V psychiatrické populaci je jeji
vyskyt 9 %. Rizné studie ukazuji 1-35% vyskyt této poruchy u klinické populace
(Zimmermann et al.,, 2005). U anankastickych jedinct je vyS$8§i vyskyt nékterych
psychiatrickych poruch ve srovnani sbé&znou populaci. Castymi komorbiditami jsou
navykové poruchy, deprese, specifické fobie, paranoidni porucha osobnosti aj. (Grant et

al., 2012).

Etiopatogeneze a terapie anankastické poruchy osobnosti

Pravdépodobné pri¢iny vyvoje této poruchy jsou jak genetické, tak environmentélni
povahy. Odhadovana dédicnost anankastické poruchy osobnosti je 78 % (Torgersen et al.,
2000). Light et al. (2006) zjistili, Ze u jedincu s Gly/Gly genotypem je 0 2 % vyssi
pravdépodobnost vyskytu anankastické poruchy osobnosti. Urcitou roli v jejim rozvoji
mohou hrat vychovné faktory. Negativni vliv mize mit tlak rodi¢ii na déti, aby piehnané
kontrolovali vyjadfovani vlastnich emoci, pfehnana kritika déti ¢i jejich nadmérna
kontrola. Rovnéz anankastické rysy rodi¢e mohou pusobit jako vzor. Pocity nejistoty
pramenici z détstvi jedinec v dospélosti redukuje prostiednictvim kontroly sebe i ostatnich
¢1 nadmérnym perfekcionismem (APA, 2013, Prasko et al., 2009). Dle psychoanalytické
koncepce muze jit o fixaci jedince v analnim stadiu psychosexudlniho vyvoje (Perry

& Vaillant, 1989).

Anankasticka porucha osobnosti se projevuje nadmérnym perfekcionismem, zaujatosti pro
fad, svédomitosti, ptisnosti ¢i rigiditou. Tito jedinci jsou extrémné opatrni. Nechtéji ucinit
zaddnou chybu. Potiebuji mit pod kontrolou sebe 1 své okoli, coz si udrzuji naptiklad
prostiednictvim vyrazného Ipéni na pravidlech a postupech. Cinnosti plni dle jasné dané
struktury. Je pro né vSak problematické spravné nacasovat splnéni tkolu, proto jej ¢asto
nedokon¢i. Dlivodem zpozdéni je i jejich excesivni smysl pro detail a dokonalost, jelikoz
neustale kontroluji, zdali se nedopustili n€jaké chyby. Nesplnéni tkolu ¢i nedrzeni se jasné
struktury v nich vyvolava tizkostné pocity. V praci mohou byt vykonni, jestlize jsou tikoly
jasné strukturované a oni sami mohou rozhodnout, jak bude ¢innost probihat. Praci se ¢asto
vénuji na ukor volnocasovych aktivit. Jestlize se pfece jenom vénuji volnocasovym
¢innostem, musi je mit jasné strukturované a detailné naplanované. Plnéni pravidel

vyzaduji nejen po sobé, ale i po svém okoli. Na jejich pozadavky vSak okoli mlze reagovat
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negativné. Jednim z typickych rysti této poruchy je rovnéz hromadéni véci, které tito

jedinci nechtéji vyhodit, jelikoz by se mohly nékdy v budoucnu hodit (APA, 2013).

Terapie této poruchy muze byt obtizna vzhledem k rysiim perfekcionismu, zvysSené potiebé
kontroly nad situaci ¢i tvrdohlavosti. Pacient si Casto tvrdosijn€ trva na svém. Opravuje
vyroky terapeuta. Brani se vyjadfovat vlastni emoce. Zména neefektivnich vzorcl
prozivani a chovani pacienta je obtizna, jelikoz se brani jakékoliv zméné. V 1é¢bé mize byt
efektivni zaméfit Se na analyzu pacientovych tvah a postupné jej vést K uvédomovani si
a pochopeni svych myslenek a emoci. Lze se soustfedit na jeho pocity a motivy v riznych
situacich (pocity viny a netspéchu, jestlize tkol nedokon¢i, silnou potiebu fikat ostatnim,
co maji jak délat aj.). Pacientova spoluprace se zvysi, jestlize bude mit moznost sdm
aktivné participovat na své 1écbe, ¢ehoz lze dosahnout naptiklad zadavanim domacich

ukold (Prasko et al., 2009).

Neni mnoho vyzkumd, které¢ se vénuji primarn¢ efektu farmakoterapie u této diagnozy.
Této problematice se vénovali kazuisticky naptiklad Greve a Adams (2002), kteii popisuji
pacienta, u kterého doslo k redukci anankastickych projevii vlivem terapie antiepileptikem
carbamazepinem. Ekselius a von Knorring (1998) se zabyvali farmakoterapii pacientl
s depresi a komorbidni poruchou osobnosti, kdy porovnavali efekt terapie sertralinem
a citalopramem. Zjistili pozitivni efekt obou psychofarmak na redukci anankastickych

projevl. Efekt byl vSak vétsi u jedinch 1écenych citalopramem.

Lécba anankastické poruchy osobnosti probihd hlavné psychoterapeuticky. VyuZiva se
individudlni 1 skupinovéa terapie. Lécba ve skupiné mize byt efektivni, jestlize skupina
jedince akceptuje a jedinec se v ni citi bezpe¢né. Nasledné se muze ucit vyjadiovat vlastni
emoce, uéit se pfijmout odmitnuti aj. Rada publikaci se zabyva konkrétnimi
psychoterapeutickymi ptistupy. Kvalitné kontrolované studie zabyvajici se psychoterapii
anankastické poruchy osobnosti vSak chybi. Je mozZné vyuzZiti psychodynamické
I kognitivné-behavioralni terapie (Prasko et al., 2009). Barber, Morse, Krakauer, Chittams
a Crits-Christoph (1997) se zabyvali ucinnosti podpirné expresivni dynamické
psychoterapie u pacientl s anankastickou ¢i vyhybavou poruchou osobnosti.
Psychoterapie byla efektivni pro oba typy poruchy osobnosti. Na zakladé vysledka vSak

naznacuje, Ze je tato terapie pravdépodobné efektivn€jsi pro 1é¢bu anankastickych
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pacientti. Fiore, Dimaggio, Nicol6, Semerari a Carcione (2008) popisuji vyuziti
metakognitivni interpersondlni terapie v 1é€bé jedince s anankastickou a vyhybavou
poruchou osobnosti se zavislymi rysy, ktera se ukazala jako efektivni. Strauss et al. (2006)

ukazuje pozitivni efekt kognitivni terapie v 1é¢bé anankastické poruchy osobnosti.

Deprese a anankasticka porucha osobnosti

Anankasticka porucha osobnosti se ukazuje u 13 % jedinci s unipolarni depresi (Unger et
al., 2013). Tato porucha se vyskytuje az u 13 % osob s chronickou velkou depresi a u 23 %
jedinct s dvojitou depresi (Keller et al., 1998, in Hirschfeld, 1999). Z hlediska pohlavi se
ukazuje vyS§i pfitomnost této poruchy u muza (Carter, Joyce, Mulder, Sullivan, & Luty,
1999). Dle Georgiadou et al. (2008) se u zen cast&ji vyskytuje komorbidni deprese
a Umuzu dystymie. Depresivni rozlady se u téchto jedinci mohou rozvinout naptiklad
vlivem ptehnané kritiky jejich perfekcionismu a rigidity okolim ¢i jako disledek ztraty
partnera. Anankastickd porucha osobnosti mize byt obtizn¢ diagnostikovana v piipadé
aktualni depresivni faze, jelikoz depresivni symptomy mohou piekryt rysy poruchy

osobnosti (potiebu kontroly, moralizovani aj.) nebo je mirn¢ oslabit (napt. tvrdohlavost).

Maddux et al. (2009) se zabyvali vlivem komorbidnich poruch osobnosti na terapii
deprese. Primarné se soustiedili na poruchy z klastru C, kam patii i anankastick4 porucha
osobnosti. Pacienti prosli dvanactitydenni terapii nefazodonem, cilenou psychoterapii,
nebo jejich kombinaci. Negativni vliv komorbidnich poruch osobnosti na terapii deprese se
vSak neukazal. Nebyl ani rozdil pfi porovnani farmakoterapie a psychoterapie. Jiné studie
vSak ukazuji negativni vliv konkrétné anankastické poruchy osobnosti na vyvoj a terapii
deprese. Grilo et al. (2010) gzjistili krats$i cas obdobi remise deprese u jedinct
s anankastickou poruchou osobnosti ve srovnani s jedinci bez této komorbidity. Diaconu
a Turecki (2009) se zabyvali vyskytem suicidalniho jednani u jedinct s anankastickou
poruchou osobnosti a depresi. Zjistili, ze u jedincii s touto poruchou osobnosti a depresi je
vys$si vyskyt soucasnych i celoZivotnich suicidalnich ideaci ve srovnani s jedinci s depresi
samotnou ¢i osobami bez deprese i poruch osobnosti. U této skupiny se rovnéz ukazal

vyssi vyskyt suicidalnich pokust v minulosti.

Ng (2005) se zabyval efektem kognitivni terapie u pacientll s depresi a anankastickou

poruchou osobnosti. Ukazal se vliv psychoterapie na redukci deprese, uzkosti 1 osobnostni
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patologie. Devét pacientd jiz nespliiovalo kritéria pro diagnostiku obsedantné-kompulzivni
poruchy osobnosti dle DSM-4. Osm pacientl jiz nenapliovalo podminky pro diagnézu
poruchy z osy 1. Lynch a Cheavens (2008) popisuji efektivitu dialektické behavioralni
terapie u depresivniho jedince s komoribidni anankastickou a paranoidni poruchou

osobnosti. Uvadi, ze vlivem 1é¢by doslo k redukci deprese, anankastickych i paranoidnich

rysu.
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3.10. Anxiozni/vyhybava porucha osobnosti

Klasifikace vyhybavé poruchy osobnosti

Anxi6zni neboli vyhybava porucha osobnosti je dle MKN-10 charakterizovana minimalné

ttemi Z nize uvedenych (WHO, 2006, 165):

1. trvalymi a pronikavymi pocity napéti a obav,

2. presvédCenim o vlastni socidlni neSikovnosti, nedostatku osobni pfitazlivosti nebo
inferiorité vzhledem k jinym,

3. nadmérnym zabyvanim se tim, ze bude kritizovdn nebo odmitnut v socialnich
situacich,

4. nechuti stykat se s lidmi, pokud neni jisté, Ze bude obliben,

omezenim v zivotnim stylu kvili potfebé fyzické jistoty,

6. vyhybanim se socidlnim a pracovnim d¢innostem, které zahrnuji vyznamny
mezilidsky styk, a to ze strachu pted kritikou, nesouhlasem ¢i odmitnutim.

o

Tato porucha osobnosti je v DSM-5 uvedena pouze pod nazvem vyhybava porucha
osobnosti (APA, 2013). Projevuje se socidlni inhibici, pfecitlivélosti na negativni
hodnoceni ¢i pocity nevhodnosti pervazivné v riiznych situacich. Zaina jiz v rané
dospélosti. Pro jeji diagnostiku musi byt naplnéna minimélné Ctyfmi z nize zminénych
kritérii (APA, 2013, 672, 673):
1. vyhyba se pracovnim ¢innostem, které zahrnuji vyrazny interpersonalni kontakt, ze
strachu z kritiky, nesouhlasu nebo odmitnuti,
2. neni ochoten byt s nékym v kontaktu, pokud neni piesvédcen, Ze jej maji ostatni
radi,
3. ukazuje zdrzenlivost v intimnich vztazich ze strachu, Ze bude zahanben nebo
zesmesnen,
4. je posedly tim, Ze bude kritizovan nebo odmitan v socidlnich situacich,
5. je inhibovany v novych socidlnich situacich z diivodu pocitu neadekvatnosti,
6. vidi sam sebe jako socidlné neohrabaného, osobnostné nepfitazlivého ¢i
podtadného,
7. je neobvykle zdrahavy riskovat ¢i se zapojit do novych aktivit z diivodu, Ze by
mohl sam dokézat vlastni trapnost.

Prevalence vyhybavé poruchy osobnosti

Prevalence vyhybavé poruchy osobnosti v bézné populaci je dle Grant et al. (2004) 2 %.
Torgersen et al. (2001) uvadi az 5% prevalenci této poruchy, kdy se tato porucha ukazuje
jako nejcastéji se vyskytujici v porovnani s ostatnimi poruchami osobnosti. Je pfitomna ve

vy$$i mife u Zen nez u muzi (Grant et al., 2004). Vyskyt u psychiatrickych pacientt je
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15 %. Dle ruznych studii se ukazuje u 1-37 % klinické populace (Zimmermann et al.,
2005). Tato porucha se casto vyskytuje spolu se zavislou poruchou osobnosti

a s poruchami z afektivniho ¢i uzkostného spektra (APA, 2013).

Etiopatogeneze a terapie vyhybavé poruchy osobnosti

Ptedpoklddana heritabilita této poruchy osobnosti je 28 % (Torgersen et al., 2000).
Johnson et al. (1995) uvadi zvySeny vyskyt vyhybavé poruchy osobnosti u dospélych
ptibuznych (prvniho stupné) adolescentti s touto poruchou osobnosti. Budouci vyskyt této
poruchy muiize byt spojen s negativnimi zazitky v détstvi. Hageman, Francis, Field a Carr
(2015) uvadi, ze signifikantnimi prediktory této poruchy jsou sexudlni zneuzivani
a dobirani v socialnich situacich (,,social behaviour teasing*). Déle se ukazuje spojitost této

poruchy naptiklad s emocionalnim tyranim v détstvi (Grilo & Masheb, 2002).

Jedinec s vyhybavou poruchou osobnosti je opatrny v socialnich situacich, jelikoz ma
strach z nepfimétenosti vlastnich projevii. Schazi mu sebevédomi. Obava se, Zze ostatni
budou jeho chovani kritizovat. I na minimalni kritiku reaguje citlivé. Boji se, ze si ostatni
v§imnou jeho emoci, tj. jejich projevii (zCervenani, tfepani hlasu, place aj.). Pouze
Vv piipad¢ vyrazného ujistovani okoli, Ze jej akceptuji, se jedinec i€astni socialnich aktivit.
Obecné ma vSak strach znovych socialnich situaci, jelikoz se boji odmitnuti ¢i
zesméSnéni. Aby na sebe neupoutaval pfiliSnou pozornost, chovd se velmi tiSe
a nevyrazné. Dlouhodobé muze byt osamély, jelikoz je pro n€j problematické poznavat
nové jedince. V piipadé¢ Uspé€Sného navazani intimniho vztahu potifebuje ujisStovani
partnera o naprostém nekritickém pfijeti. V pracovnim prostfedi preferuje individudlni
pracovni ukoly, které jej nevystavuji mozné kritice okoli. Pozitivni je urc¢itd pracovni
stabilita, kterd mu miZze pfinést pocit bezpeci. Nova pracovni pozice ¢i povyseni v jedinci

vyvolavaji obavy, Ze okoli bude mit mozné diivody pro novou kritiku (APA, 2013).

Terapie jedincl s touto poruchou osobnosti mlize byt obtiznd vzhledem k neustalym
obavam z kritiky, zesméSnéni ¢i odmitnuti, které provazi celou terapii. ZtéZuji nejen
zahajeni vztahu s terapeutem, ale mohou intervenovat i v pribéhu 1écby, kdy jakykoliv
pocit kritiky miize narusit jiz navozenou stabilni terapeutickou spolupréci. Pacientovy
obavy lze redukovat starostlivym a pfedvidatelnym pfistupem terapeuta. Terapie se

zaméiuje predev§im na podpofeni pacientovy sebeucty a postupné ziskavani odvahy pro
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rizné socidlni aktivity. Pro ndcvik socidlnich dovednosti je vhodnd participace ve
skupinové psychoterapii. Pocateéni bazlivost se snizuje vlivem poslouchani piibéha

ostatnich, ktefi si rovnéz v ur€itych situacich nemuseli vétit (Prasko et al., 2009).

Farmakoterapeuticky lze u téchto jedinct vyuzit napiiklad antidepresiva ze skupiny IMAO
¢i SSRI, zejména fluoxetin, které maji dle Deltito a Stam (1989) pozitivni vliv jak na
zivotni styl, tak socidlni fungovéni téchto jedincti. Pro redukci uzkosti Ize kratkodobé
aplikovat anxiolytika. Psychoterapii u této poruchy se zabyva tada studii. Porcerelli,
Dauphin, Ablon, Leitman a Bambery (2007) popisuji pétiletou psychoanalytickou terapii
u jedince s vyhybavou poruchou osobnosti. VIivem 1é¢by doslo ke klinicky signifikantni
redukci zavaznosti poruchy osobnosti. Rogina a Quilitch (2008) ukazuji efektivitu
logoterapie v 1é¢bé této poruchy osobnosti. Pro jeji 1é¢bu lze rovnéz aplikovat kratkou
kognitivni terapii. Rees a Pritchard (2015) popisuji jeji vyuziti ve 12 tydenni 1é€bé dvou
jedincl s touto poruchou. Vlivem kratké kognitivni terapie doslo u jedinct k redukci
projevi vyhybavé poruchy osobnosti a zvySeni kvality zivota. Prasko et al. (2009) pro jeji

1é¢bu doporucuje kognitivné-behavioralni terapii.

Deprese a vyhybava porucha osobnosti

Vyhybava porucha osobnosti se vyskytuje u 13 % jedinct s unipolarni depresi (Unger et
al., 2013). Tuto poruchu ma az 21 % jedinct s chronickou velkou depresi a 29 % osob
s dvojitou depresi (Keller et al., 1998 in Hirschfeld 1999). Ukazuje se vyss$i vyskyt
depresivnich symptomd u jedincti s vy$§i mirou projevi této poruchy osobnosti (Hagemant
etal., 2015).

Oleski, Cox, Robinson a Grant (2012) se zabyvali souvislosti poruch osobnosti z klastru C
(kam tfadime 1 vyhybavou poruchu osobnosti) a depresi, kdy porovnavali jedince s depresi
a komorbidni poruchou osobnosti z klastru C a probandy s depresi samotnou. Data byla
sbirdna poprvé a nasledné po tfiletém obdobi. Pii druhé vIné sbéru dat byl signifikantné
vyssi vyskyt deprese u jedinci, kteti méli soucasnou depresi a poruchu osobnosti z Klastru
C, vporovnani s jedinci s depresi samotnou pii prvnim méfeni. Komorbidni porucha
osobnosti z klastru C byla prediktorem vyskytu suicidalnich pokust. Viinaméki et al.
(2002) se rovnéz soustiedili na tuto problematiku. Znovu srovnavali pacienty s depresi

samotnou nebo depresi a poruchou osobnosti z klastru C. Komorbidni porucha osobnosti
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z klastru C méla znovu negativni vliv na priibé¢h deprese, coz se konkrétné¢ projevilo
V poctu jedinct, jejichz stav se zlepsil. Celych 54 % jedincti se samotnou depresi dosahlo
remise. Pouze 16 % depresivnich jedinci s komorbidni poruchou osobnosti z klastru C

mélo remisi. Mnozstvi studii ukazuje podobné vysledky.

Rada vyzkumt se vénuje terapii deprese a poruch osobnosti z klastru C. Opét je vsak
minimum studii, které se tykaji pouze deprese u vyhybavé poruchy osobnosti. Mliizeme si
alespon zminit dvé kazuistiky, které se této oblasti primarné tykaji. Gilbert a Gordon
(2013) popisuji pacientku s vyhybavou poruchou osobnosti a depresi, u niz byla
indikovana interpersonalni psychoterapie pro lécbu deprese a trénink asertivity. Vlivem
terapie dosSlo u pacientky ke zlepSeni sebevédomi, somatickych obtizi, redukci stresu,
obav, Uzkosti a deprese. Autofi shrnuji, Ze se terapie jevila jako efektivni. Rogina
a Quilitch (2008) ptedkladaji kazuistiku pacienta, ktery m¢l vyhybavou poruchu osobnosti
a depresi s vyskytem suicidalniho jednani. Rovnéz mu ¢inilo obtize podporovat rodinu
nebo si sehnat vydélecné zaméstnani. Byla mu indikovana tfinactimé&si¢ni logoterapie.

Vlivem lécby doslo k redukci depresivnich symptomil 1 projevll vyhybavosti.
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3.11. Zavisla porucha osobnosti

Klasifikace zavislé poruchy osobnosti

Zavisla porucha osobnosti mize byt diagnostikovana dle MKN-10 (WHO, 2006) v ptipadé¢

naplnéni obecnych kritérii pro poruchy osobnosti a dale je charakterizovana minimalné

tfemi znaky z nize uvedenych (WHO, 2006, 165):

1.

povzbuzovanim jinych lidi nebo dovolovanim jim, aby za nc¢ho pfiebirali
odpovédnost za dulezita zivotni rozhodnuti,

podfizovanim vlastnich potieb jinym osobam, na nichz je zavisly, a pfiliSnym
vyhovovanim jejich ptanim,

neochotou vznaset byt rozumné pozadavky na lidi, na nichz je zavisly,

pocity, ze neni ve své kizi, kdyz je sdm, nasledkem ptfehnanych obav, Ze neni
schopen starat se sam o sebe,

stalymi obavami, Ze bude opustén osobou, ke které ma tésny vztah a Ze se bude
muset starat sam o sebe,

omezenim schopnosti délat vSedni rozhodnuti bez nadmérného mnozstvi rad a
ujistovani druhymi.

Dle DSM-5 (APA, 2013) se zavisla porucha osobnosti projevuje zvySenou potiebou byt

opeCovavan, submisivnim chovanim ¢i strachem z opusténosti. Je pfitomna od rané

dospélosti. Projevuje se napfi¢ rozliénymi situacemi. Pro jeji diagnostiku musi byt

u jedince naplnéno minimalné pét z nize uvedenych kritérii (APA, 2013, 675).

1.
2.
3.

ma obtiZe ¢init kazdodenni rozhodnuti bez mnozstvi rad a ujisStovani okolim,
potiebuje ostatni pro pievzeti odpoveédnosti za dllezité oblasti v jeho Zivoté,

ma obtiZze vyjadiovat nesouhlas s ostatnimi z divodu strachu ze ztraty podpory
nebo souhlasu (poznamka: nefadi se sem realny strach z odplaty),

¢ini mu tézkosti, aby se sam od sebe do néfeho pustil nebo v tom pokracoval
(z davodu nizké duvéry ve vlastni soudnost a schopnosti, nikoliv vlivem nizké
motivace ¢i nedostatku energie),

udéla cokoliv pro ziskani podpory ostatnich, od dobrovolnych ¢innosti po aktivity
mu nepiijemné,

0 samotg se citi nepfijemné ¢i bezmocné z diivodu piehnaného strachu, Ze se o sebe
nebude schopen postarat,

pokud dojde k ukonéeni vztahu jedince s blizkou osobou, naléhavé vyhledava novy
vztah, ktery by pro néj byl zdrojem péce a podpory,

nerealisticky se zaobird strachy, Ze bude opustén a bude se muset starat sam o sebe.
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Prevalence zavislé poruchy osobnosti

Prevalence této poruchy v bézné populaci je 0,5 % (Grant et al., 2004). Torgersen et al.
(2001) uvadi jeji vyssi prevalenci 2 %. Z hlediska pohlavi se vyskytuje ¢astéji u zen (Grant
et al.,, 2004). U psychiatrickych pacienti se vyskytuje u 1%. Dle riznych vyzkumu se
ukazuje u 2-21 % klinické populace (Zimmerman et al., 2005). Tato porucha se ¢asto
vyskytuje s komorbidni depresi, uzkostnou poruchou, poruchou piizpisobeni ¢i riznymi

poruchami osobnosti (APA, 2013).

Etiopatogeneze a terapie zavislé poruchy osobnosti

Odhaduje se mozny vliv genetickych i environmentalnich faktori na rozvoj zavislé
poruchy osobnosti. Heritabilita této poruchy je dle Torgersen et al. (2000) 57 %.
Gottesman (1963) uvadi, ze faktory submise a dominance signifikantnéji koreluji
U jednovaje¢nych dvojcat v porovnani s dvojvajeCnymi. Rozvoj této poruchy mize
souviset s vytvoienim nejisté interpersonalni vazby v détstvi (Prasko et al., 2009). ZvySena
nachylnost k jejimu budoucimu vyskytu miize byt dale spojena se separac¢ni uzkostnou
poruchou nebo chronickym télesnym onemocnénim v obdobi détstvi a dospivani (APA,

2013).

Zavisli jedinci jsou velmi submisivni, coZz prameni z jejich extrémni potieby byt
opecovavan. Jsou nerozhodni a neschopni nést zodpovédnost za vlastni ¢iny. Potiebuji
nekoho, kdo rozhodne za né ¢i jim poradi, jak se maji sami rozhodnout, tj. oni sami
neponesou zodpovédnost za své volby. Jejich nerozhodnost se projevuje v naroénych
situacich, ale i kazdodennich ¢innostech (,,co bych si m¢l asi obléct do prace®, ,,mél bych
jit pésky nebo jet autem®, ,,mél bych si uvafit ob&éd nebo jit do restaurace aj.). Vyse
zminéné prameni rovnéz z velmi nizkého sebevédomi, které tito jedinci maji, protoze
ostatni vi ,,urCite* 1épe, jak co ud¢lat. Casto zazivaji strach, Ze mohou n¢koho ztratit. Proto
svému okoli neodporuji. Chovaji se pasivné. Délaji 1 véci, které jim mohou byt nepiijemné.
Jsou schopni udrZovat intimni vztahy. Na partnerovi jsou vSak vyrazn€ zavisli. Potfebuji
jeho ochranu a péci. Jestlize vztah skonci, intenzivné vyhledavaji novy vztah pro
znovuziskani néci trvalé podpory. V pracovni sféfe vyhledavaji pozice, kde nejsou nuceni

k zodpovédnosti a rozhodovani (APA, 2013).
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Pacienti se zavislou poruchou osobnosti jsou v terapii vétSinou spolupracujici, jelikoz jsou
radi v roli jedince, o kterého se n¢kdo stard. Aby si terapeuta ziskali, snazi se mu ve vSem
vyhovét. Terapeut se musi vyvarovat zachranovani pacienta i pirehnané direktivnosti.
V terapii je mozné ze zacCatku uspokojovat pacientovu potiebu zavislosti naptiklad
prodlouzenim casu terapie ¢i davanim riznych rad. Postupné se vSak vztah pacienta a
terapeuta méni a stanovuji se jasné hranice mezi nimi. Terapeut na pacienta prenasi
postupné stale vice zodpovédnosti a kompetenci prostiednictvim podporovani pacienta
¢init vlastni rozhodnuti, vyjadfovat své potfeby ¢i postoje, jednat asertivné aj. Potiebu
zavislosti mize jedinec uspokojovat i ve skupinové terapii prostiednictvim upnuti se na
dominantniho ¢lena skupiny. Své chovani ptizptisobuje ocekavanim skupiny. V terapii je

pak nutné konfrontovat tyto zavislostni projevy (Prasko et al., 2009).

Neexistuje doporucovana farmakologickd terapie pro redukci zavislostnich projevi.
Z psychoterapeutickych piistupt lze vyuzit naptiklad psychodynamickou ¢i kognitivné-
behavioralni terapii (Prasko et al., 2009). Masroor a Gul (2012) popisuji jako efektivni
vyuziti kognitivné-behavioralni terapie s durazem na praci se schématy v 1éCbé zavislé
poruchy osobnosti. Bornstein (2007) popisuje jako efektivni zpisob 1é¢by této poruchy
kombinaci technik z riznych psychoterapeutickych piistupt, konkrétné psychodynamické,
kognitivni a behavioralni. Tyto metody jsou nasledujici (Bernstein & Useda, 2007, 40):
»(1) prozkoumat klicové vztahy z pacientovy minulosti, které mohly posilovat zavislé
chovéani, a dale urcit, jestli se podobné vzorce chovani vyskytuji v aktudlné existujicich
vztazich, (2) zkoumat pacientovo ,bezmocné sebepojeti (,helpless self-concept®),
tj. kliCovou kognitivni komponentu pro pacientovu zavislost (napomocné muze byt
instruovat pacienta, aby napsal text, v némz popisuje sam sebe), (3) identifikovat vSechna
sebeocernujici tvrzeni, kterd podporuji pacientovy pocity bezmocnosti a zranitelnosti, a az
to bude vhodné, pracovat na zpochybnéni platnosti téchto tvrzeni, (4) pomoci pacientovi
ziskat nahled na zptsoby, jakymi vyjadiuje svoji zavislost v riznych situacich, a pracovat
na adaptivnéjSich zplsobech vyjadiovani vlastnich potieb, (5) pomoci pacientovi ulit se

samostatnéj$§imu jednani prostfednictvim hrani roli pfi terapii a zaddvani domacich ukold.*

Deprese a zavisla porucha osobnosti

Vyskyt zavislé poruchy osobnosti u jedincti s unipolarni depresi je dle Unger et al. (2013)

4 %. Tato porucha se ukazuje u 9 % osob s chronickou velkou depresi a u 12 % jedinct
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s dvojitou depresi (Keller et al., 1998 in Hirschfeld 1999). Projevy zavislé poruchy
osobnosti zjisténé ve veéku 14-22 let signifikantné souvisi s rizikem vyskytu depresivni
poruchy a dystymie ve véku 33 let (Johnson et al., 2005). Ukazuje se cCastéjsi vyskyt
deprese u o0sob se zavislou poruchou osobnosti (32 %) nez u jedinci S ostatnimi poruchami
osobnosti (20 %). Dystymie se vyskytuje ve stejné miie u zavislé poruchy osobnosti
(7,3 %) jako u dalSich poruch osobnosti (7,5 %) (Loranger, 1996). Vzhledem k velmi
Casté¢ komorbidité deprese a zavislé poruchy osobnosti vyvstava otazka, jestli je vztah
téchto poruch néjak specificky oproti jinym porucham osobnosti. Je mozné odhadovat
jejich spolecné genetické markery ¢i stejné environmentalni faktory zptsobujici jejich
rozvoj. Zavislostni rysy mohou byt urCitou zranitelnosti pro vyskyt depresivnich

symptomi (Sturman, Rose, McKeighan, Burch, & Evanico, 2015).

Primarné depresi a zavislou poruchou osobnosti se znovu zabyvd pouze minimum
vyzkumi. Cuijpers, Van Vreeswijk a Ebben-Vijftigschild (2010) popisuji pfipad muze
s rekurentni depresi a zavislou poruchou osobnosti, ktery byl 1é¢en pomoci schéma terapie.
Terapie se zamétfovala na schémata podfizenosti, sebeob&tovani a emocionalni deprivace.
Vlivem lécby doslo k redukci depresivni symptomatiky a pacient byl schopen lépe
pracovat se svymi schématy. Abramovich (2006) popisuje vyuziti kognitivné-behavioralni
terapie pro 1é¢bu jedince s projevy poruch z osy 1 i 2. Pacient trpél uzkostnou i depresivni
symptomatikou, suiciddlnimi ideacemi, projevy zévislosti i jinych poruch osobnosti.
Psychoterapie se zamé&fovala na zménu nefunkénich kognitivnich vzorcl, ziskani pocitu

autonomie ¢1 navozovani socialnich vztahu.
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3.12. Narcisticka porucha osobnosti

Klasifikace narcistické poruchy osobnosti

Narcistickd porucha osobnosti neni fazena v kategorii oficidlnich poruch osobnosti dle
Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD-10, WHO, 1993, 2006). Je umisténa jako ptiloha
Vv kategorii poruch, které jsou popisovany jako ,,s neurCitym klinickym nebo védeckym
statusem®, byly navrzeny mnohymi vyzkumniky pro zafazeni do manualu MKN-10, ale je

potieba jeste dalSich studii pro jejich fadné zatazeni do manualu.

Aby mohla byt pacientovi diagnostikovana tato porucha, musi projevy napliiovat obecna
kritéria pro poruchu osobnosti dle Mezindrodni klasifikace nemoci. Dale vSak musi
spliiovat specifickd kritéria pro narcistickou poruchu osobnosti (totozna s kritérii v DSM-

5), resp. minimalné pét kritérii z nize uvedenych (WHO, 1993, 174):

1. grandidzni piedstavy o vlastni dilezitosti, (napf. zveliCuje vlastni schopnosti
a uspéchy, ocekava, ze s nim ostatni budou jednat jako s nadfazenym navzdory
nepfiméfenym uspéchim),

2. zaujeti fantaziemi o nekone¢ném uspéchu, sile, oslnivosti, krase, ¢i idealni lasce,

vira ve vlastni jedine¢nost a neobycejnost, a ze jedinci porozumi pouze ostatni

jedine¢ni a vysoce postaveni lidé a instituce, a Ze by se mél stykat pouze s nimi,
potieba prehnaného obdivu,

ma pocit vylu¢nosti, nesmyslné o¢ekava ptiznivé zachazeni a plnéni svych prani,

Vv socialnich vztazich vykofistuje ostatni, vyuziva jiné pro dosazeni vlastnich cili,

nedostatek empatie, neochota rozpoznat nebo se vzit do pocitl a potieb druhych,

Casto zavidi jinym nebo je piesvédcen, Ze ostatni zavidi jemu,

arogantni, povySenecké postoje a chovani.

L

©CoN A

Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch verze DSM-5 (APA, 2013) fadi
narcistickou poruchu osobnosti diagnosticky na troven ostatnich poruch osobnosti, tj. je
oficialn¢ zarazena v manudlu DSM-5. Narcistickd porucha osobnosti je dle DSM-5
charakteristicka pervazivnim vzorcem velikasstvi ve fantazii ¢i chovani, potfebou byt
zboznovan a nedostatkem empatie. Projevuje se jiz vrané dospélosti v rozlicnych
situacich. Kritéria pro jeji diagnostiku jsou zcela totoZzna s kritérii zminénymi v ptiloze

MKN-10.

Prevalence narcistické poruchy osobnosti

Prevalence narcistické poruchy osobnosti v bézné populaci je 1 % (Torgersen et al., 2001).

Dle DSM-V se jeji vyskyt pohybuje mezi 0-6 %. Z hlediska pohlavi se Cast&ji ukazuje u
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muzl (APA, 2013, Stinson et al., 2008). U psychiatrickych pacientt je jeji vyskyt 2 %.
Dle rozli¢nych studii je pfitomna u 1-36 % klinické populace (Zimmerman et al., 2005). Je
vysokd komorbidita této poruchy s dalSimi psychiatrickymi diagnézami, jakymi jsou
poruchy nalady, dal$i poruchy osobnosti (piedevsim disocialni, hrani¢ni, histrionka
a paranoidni), uzkostné poruchy, anorexie ¢i zneuzivani navykovych latek (APA, 2013,

Stinson et al., 2008).

Etiopatogeneze a terapie narcistické poruchy osobnosti

Podil dédi¢nosti se zda byt vysoky. Jeji heritabilita dosahuje 77 % (Torgersen et al., 2000).
Ptredpoklada se rovnéz vliv environmentalnich faktorti, predevsim pak vliv vychovného
prosttedi. Narcistické rysy mohou byt vysledkem jak pfehnané chladnosti rodici, tak jejich
excesivniho zboznovani ditéte (Otway & Vignoles, 2006). Excesivni idealizovani rodiéi si
muze dit¢ dlouhodobé integrovat. Rovnéz vSak u n¢j pretrvdva zéavislost na vnéjsi
pochvale. Chladné¢ vychovné prostiedi vede k rozvoji nizkého sebevédomi. Jedinec si

v dospélosti zvysuje vlastni hodnotu prostiednictvim touhy byt Gspésny.

Narcistickd porucha osobnosti je charakteristickd pocitem vylucnosti, potiebou
nadmérného obdivu okolim ¢i ambicidznosti. Tito jedinci vyZaduji naprostou pozornost
okoli. Mivaji kiehké sebevédomi, které se snazi zvysit prostfednictvim ziskavani obdivu
druhych. Ocekavaji, ze je ostatni budou chvalit, obdivovat a chovat se k nim jako
Kk jedineénym osobnostem. Vlastni dulezitost si potvrzuji navozovanim vztaht s lidmi,
které povazuji rovnéz za vyluéné. Jsou velmi citlivi na kritiku, na niz ¢asto reaguji hnévem
¢i protittokem. Pokud jim jde o obdiv ¢i vitézstvi, neberou ohled na pocity ostatnich.
Mohou byt mélo empaticti. Zamétuji se predevSim sami na sebe a o pocity druhych
primarné nejevi zdjem. Ostatnim Casto zavidi jejich uspéchy, jelikoz predev§im oni sami
musi byt uspésSni. Mohou se chovat povysené a arogantné. Ocekavaji, ze vzdy dostanou
vSe, co chtéji. V intimnich vztazich ocekavaji, Ze partner bude potvrzovat jejich vylu¢nost
a dokonalost. Oni sami vSak zminéné partnerovi neposkytuji. V pracovnim kolektivu ¢asto
kladou na kolegy ptehnané pracovni pozadavky a neohlizeji se na jejich osobni Zivot

(APA, 2013).

Psychofarmaka se u téchto jedinct podavaji v pfipad€é vyskytu nékterych komorbidnich

poruch, jakymi mohou byt depresivni, somatoformni ¢i Uzkostné poruchy.
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Psychoterapeuticky je vhodna individudlni i skupinova intervence (Prasko et al., 2009).
Skupinova psychoterapie vSak mulze byt problematickd, jelikoz narcisticky jedinec zde
touzi vystupovat v pozici jedine¢nosti a nechce byt nahlizen pouze jako dalsi ¢len skupiny.
Predevsim na pocatku psychoterapeutické 1écby je dulezity trpélivy a empaticky pristup
terapeuta. Postupné pak muze byt pacient konfrontovan se svym maladaptivnim jednanim
skrze analyzu konkrétnich pficin a disledkil. Z psychoterapeutickych sméra se terapii této
poruchy vyznamné vénuji psychodynamické smeéry. Prasko et al. (2009) porovnava
pristupy Kohut a Kernberga. Kohut nahlizi na idealizaci jako na normalni vyvojovou
potiebu, tudiz i v terapii by méla byt umoznéna idealizace terapeuta pacientem. Déle by
terapeut nem¢l reagovat na pacientitv odpor, ktery slouzi k obrané self. V terapii popisuje
mozny vyskyt idealizujiciho (terapeut je v roli idealizované matky) a zrcadliciho pfenosu
(ztotoznéni pacienta s terapeutem). Propaguje empaticky pfistup s dlrazem na praci
S pozitivnimi strankami pacienta. Cilem terapie je dle néj dosazeni stability psychiky
jedince a rozvoj adekvatnich socidlnich vazeb. Kernberg prosazuje vice konfronta¢ni
pfistup se zaméfenim 1 na negativni stranky pacienta a jeho odpor. Idealizaci chépe jako
obranny mechanismus. Cilem terapie je proziti 1 negativnich emoci. TaktéZ se zamé&fuje na
analyzu pfenosu. Dal$im pouzivanym pfistupem je kognitivné-behavioralni terapie, ktera
se soustfedi na identifikaci hyperkompenza¢nich mechanismi slouzicich k navozeni pocitt
jedine¢nosti a hodnosti obdivu, které vychézi z jadrovych schémat o vlastni nedtleZitosti
aneschopnosti. Terapie se zaméfuje na vytvoreni strategii zvladani, které umoZni
uspokojovani zakladnich potieb skrze jiné adaptivnéj$i mechanismy. Jedinec se uci nizsi
zavislosti na vlastnim Uspéchu 1 hodnoceni okoli, zvladat své emoce ¢i1 budovat
realistictéjsi stabilnéjsi postoje k sobé 1 ostatnim. Diskutuji se soucasné 1 ¢aste¢né minulé
(pfedevS§im silné emocionalni zkuSenosti v détstvi) zranujici zkuSenosti a adaptivni

strategie slouzici k jejich zvladnuti (Prasko et al., 2013).

Neexistuji prehledové studie zkoumajici efektivitu terapie u narcistické poruchy osobnosti.
Souvisejici literatura mé spiSe podobu kazuistik ¢i neoficidlnich zprav (Dhawan, Kunik,
Oldham, & Coverdale, 2010). Naptiklad Reed-Knight a Fischer (2011) popisuji vyuziti
dialektickd behaviordlni terapie u lécby jedince s narcistickou a hrani¢ni poruchou
osobnosti. Uvad¢ji fadu technik této terapie, které je mozné vyuzit pro redukci

narcistickych projevi. Jind studie popisuje vyuziti funkéni analytické terapie v 1&€bé
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jedince s narcistickou a histrionskou poruchou osobnosti. Vlivem terapie doslo u jedince
k redukci narcistickych i histrionskych projevi (Callaghan, Summers, & Widman, 2003).
Diamond et al. (2014) ukazuje aplikaci terapie zaméfené na pienos u soucasné narcistické

a hrani¢ni poruchy osobnosti.

Deprese a narcisticka porucha osobnosti

Narcisticka porucha osobnosti se vyskytuje u 5 % 0sob s unipolarni depresi (Unger et al.,
2013). Agosti (2014) uvadi, ze 10 % jedinct s chronickou depresi ma tuto poruchu
osobnosti. Vyskyt deprese u osob stouto poruchou osobnosti mize byt
nasledek dlouhodobych pociti ponizeni a studu, které prameni z vyrazné citlivosti na
vngjsi kritiku (APA, 2013). Millon (2011) popisuje tzv. kompenzatorni narcismus (jeden
ze subtypd narcistické poruchy osobnost), u kterého je vysoka zranitelnost pro vyskyt
deprese. U téchto jedinch jsou narcistické projevy disledkem hluboce zakofenéné nejistoty
a ménécennosti. Porucha osobnosti prameni z neadekvétniho hodnoceni self. Vlivem
zanedbavani a nedostatecné péce v détstvi je u nich zvySena potieba byt v centru
pozornosti. Navenek se v dospélosti projevuji jako sebejisti a perfektni. Ve skute¢nosti se

vSak vnimaji jako nepotiebni a nejisti.

Existuje minimum vyzkumu vénujicich se problematice deprese a komorbidni narcistické
poruse osobnosti, predeviim pak jejich terapii. Rada studii se pouze okrajové zmitiuje
0 této problematice. Napiiklad Mulder et al. (2010) poukazuji, Ze vlivem terapie depresivni
poruchy muze dojit k redukci narcistickych projevii. Podobné vysledky uvadi i Fava et al.
(2002) kdy u depresivnich projevli doslo u ¢asti pacientil ke sniZzeni poctu kritérii pro
narcistickou poruchu osobnosti. Ronningstam, Anderson a Lyons (1995) naopak uvadi
U jednoho subjektu zlepSeni narcistickych projevii vlivem vyskytu depresivnich projevi.
Grandiozita byla nahrazena smutkem, sebekritikou a pokorou, coz byl vSak duasledek
aktualni depresivni symptomatiky. Joiner, Petty, Perez, Sachs-Ericsson a Rudd (2008)
poukazuji, ze pii vyskytu depresivnich projevli u narcistickych jedincti je u nich mozny
vyskyt paranoidnich reakci. U osob s touto poruchou osobnosti je dale mozny vyskyt
suicidalniho jednéni, které vSak nemusi byt spojeno s komorbidni depresi. Muze byt
dusledkem touhy ziskat kontrolu ¢i pocit vylucnosti. Je to mozny zpisob znieni jejich

nedokonalého ja (Ronningstam & Maltsberger, 1998).
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3.13 Depresivni porucha osobnosti

Klasifikace depresivni poruchy osobnosti

Depresivni porucha osobnosti je dle DSM-4-TR zatazena do ,.kategorie skupin kritérii a os
urcenych pro dalsi prostudovani“ pod piilohou B (APA, 2000). Projevuje se depresivni
kognici a chovanim. Zacina jiz v rané dosp¢losti. Jeji projevy se pervazivné manifestu;ji
v rozlicnych kontextech. Nesmi byt vsak patrné pouze u depresivni epizody nebo lépe
vysvétlitelné diagnoézou dystymie. Pro jeji diagnostiku musi byt naplnéno minimalné pét

Z nize uvedenych kritérii (APA, 2000, 789):

1. obvykla pievladajici nalada je sklicenost, pochmurnost, neradostnost, mrzutost,
smutek,

2. sebepojeti se to¢i kolem piesvédceni o vlastni neschopnosti, bezcennosti a nizké

sebeucte,

je sam vuci sobé kriticky, obvinujici a pohrdavy,

je skli¢eny a poddava se obavam,

je negativisticky, kriticky a odsuzujici vii¢i ostatnim,

je pesimisticky,

je nachylny k pocitim viny ¢i litosti.

No obkow

Jako oficialni diagnéza vSak neni uvedena ani v DSM-5 ani v MKN-10 (APA, 2013,
WHO, 2006). Jestlize chtél terapeut tuto poruchu diagnostikovat, musel v minulosti pouzit
kategorii poruch osobnosti jinak nespecifikovanych dle DSM-4-TR, kam lze zahrnout ty
poruchy osobnosti nenapliiujici kritéria konkrétnich poruch osobnosti (APA, 2000) nebo
specifické poruchy osobnosti z ptilohy B.

Prevalence depresivni poruchy osobnosti

Diagnosticky a statisticky manual DSM-4-TR (APA, 2000) neuvadi prevalenci depresivni
poruchy osobnosti v bézné populaci. Dle Rosenbluth, Kennedy a Bagby (2007) neexistuji
udaje o prevalenci této poruchy v bézné populaci. Jeji vyskyt se nelisi v zévislosti na
pohlavi (Bagby, Ryder a Schuller, 2003). V psychiatrické populaci je pfitomna u 22 %
jedinct (McDermut, Zimmerman & Chelminski, 2003). U této diagnozy je Casty vyskyt
komorbidnich poruch z afektivniho spektra (Finnerty, 2009), hrani¢ni a vyhybavé poruchy
osobnosti (Klein & Shih, 1998).
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Etiopatogeneze a terapie depresivni poruchy osobnosti

Ukazuje se cast¢jSi vyskyt psychiatrickych poruch zosy 1 u piibuznych jedinct s
depresivni poruchou osobnosti. Konkrétné mize jit o Castéjsi vyskyt bipolarni poruchy,
deprese, zavislosti na alkoholu z osy 1 a disocialni poruchy osobnosti z 0osy 2 (McDermut
et al., 2003). Klein a Miller (1993) popisuji vyssi vyskyt poruch z afektivniho spektra
u ptibuznych jedincti s touto poruchou osobnosti. V rozvoji depresivni poruchy osobnosti
hraji pravdépodobné urcitou roli ne€které environmentdlni faktory, jakymi mohou byt

Spatné vychovné prostiedi, ztrata blizké osoby v détstvi Ci trestajici superego z hlediska

psychoanalyzy (Sadock B. J., Kaplan, & Sadock V. A., 2007).

Jedinci stouto poruchou osobnosti jsou Casto smutni, vazni, pesimisticti, introvertni
I velmi tissi. Negativné nahlizi na svoji pfitomnost i budoucnost. Nestale pochybuji nebo
se néceho obavaji. Pfedpokladaji, Ze jiZ nic nebude lepSi. Jsou pfisni sami na sebe.
Ptipadaji si ¢asto neschopni. Obvinuji se z nekompetentnosti. Kriti¢ti v§ak nejsou jenom
vuci sobé, ale i ke svému okoli. Rovnéz jsou méné asertivni a pasivni. SpiSe nasleduji
ostatni, nez aby sami byli v roli vedouciho. Nemaji smysl pro humor. Je pro n¢ obtizné mit
radost z béznych aktivit. Nékdy maji pocit, ze si nezaslouzi byt $tastni. Zminéné projevy
se pervazivné manifestuji v riznych kontextech. Nejsou omezeny na jednu konkrétni

situaci (APA, 2013).

Bagby et al. (2003) uvadi, ze neexistuji studie, které by prezentovaly efektivitu
farmakoterapie nebo rtznych psychoterapeutickych pfistupi v 1écbeé této poruchy
osobnosti. Sami v§ak zminuji mozné pouziti kognitivné-behavioralni terapie pro praci
s maladaptivnimi kognitivnimi schématy ¢i aplikaci interpersondlni terapie zamétujici se
na vztahové problémy. Pritomnost depresivnich osobnostnich ryst pravdépodobné
prodluZzuje terapii akutni poruchy. Pro lécbu této poruchy osobnosti je mozné vyuzit
napiiklad kognitivné-behavioralni terapii nebo schéma terapii, které¢ jsou vhodné pro

zménu maladaptivnich kognitivnich schémat a strategii (Finnerty, 2009).

Deprese a depresivni porucha osobnosti

Depresivni porucha se pravdépodobné vyskytuje Castéji u piibuznych jedinct s depresivni
poruchou osobnosti (APA, 2000). Klein a Miller (1993) uvadi vyssi vyskyt afektivnich

poruch u pfibuznych jedinci s touto poruchou osobnosti. Lze odhadovat césteCnou
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spolecnou biogenetickou etiologii deprese/afektivnich poruch a depresivni poruchy
osobnosti. Vyskyt chronické deprese je vyssi u depresivnich jedinci s komorbidni

depresivni poruchou osobnosti (McDermut et al., 2003).

Klein a Shih (1998) zkoumali ambulantn¢ 1écené psychiatrické pacienty s diagnozou
poruchy nalady a pfipadné komorbidni poruchy osobnosti. Byl zjistén 57% vyskyt
depresivni poruchy osobnosti u téchto jedincii. Ukazala se stabilita ryst depresivni poruchy
osobnosti v 30 mési¢nim obdobi. Komorbidita této poruchy osobnosti byla spojena
s horSim vyvojem depresivni poruchy. Dale byla zjisténa signifikantni souvislost
depresivni poruchy osobnosti a dystymie. 73 % pacientd s dystymii mélo soucasnou
depresivni poruchu osobnosti. 80 % pacientll s depresivni poruchou osobnosti mélo
soucasnou dystymii. Neukazala se vSak signifikantni souvislost této poruchy osobnosti

a deprese.

Ryder, Quilty, Vachon a Bagby (2010) se zabyvali vlivem depresivni poruchy osobnosti na
terapii deprese. Pacienti byli léCeni farmakoterapeuticky, interpersonalni terapii C¢i
kognitivné-behavioralni terapii. Terapie trvala 16 az 20 tydnt. Vyssi skory pro depresivni
poruchu osobnosti byli spojené pouze s hor§imi vysledky v interpersonélni terapii.
Neukazal se vliv této komorbidity ve farmakoterapii ¢i kognitivné-behavioralni terapii.
Saulsman, Coall a Nathan (2006) rovnéz uvadi, ze kognitivné-behavioralni terapie deprese
Zuroff a Pilkonis (2003) vsak piinasi opa¢né vysledky, tj. ze ptitomnost depresivnich ryst

muze mit negativni vliv na terapii deprese.
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Empiricka cast

Nasledujici kapitoly popisuji nékolik vyzkumt, které se zabyvaly problematikou faktord,
které mohou hrat roli v rozvoji, rekurenci a terapii depresivni poruchy. Studie se zamétuji
na mozné sociodemografické faktory, klinické parametry i psychologické vlivy. Dlraz je
kladen pfedevsim na komorbidni poruchy osobnosti, protoze tato komorbidita miize mit
negativni vliv na terapii depresivni poruchy (viz kapitola deprese a poruchy osobnosti).
Identifikace moznych faktort hrajicich roli v etiopatogenezi, rekurenci a 1é¢bé depresivni
poruchy je jednou z podminek pro aplikovani adekvatnich 1é€ebnych postupt, uspéSnou

terapeutickou odezvu a urc¢eni budouci prognézy.

Prvni dva zprezentovanych vyzkuml se soustfedi na faktory, které mohou hrat roli
V patogenezi a terapii depresivni poruchy. Treti a ¢tvrty vyzkum se zaméiuji predevSim na
mozny vliv komorbidni poruchy osobnosti u jedinct s depresi. Vyse zminéné studie budou

dale popsany. Jejich cile 1ze shrnout nasledovné:

1. identifikace sociodemografickych charakteristik, které mohou hrat roli ve vyvoji
a terapii depresivni poruchy,

2. urceni psychologickych faktort, které mohou hrat roli ve vyvoji a terapii depresivni
poruchy,

3. identifikace klinickych parametrd, které mohou hrat roli ve vyvoji a terapii depresivni
poruchy,

4. zjisténi, jestli existuje souvislost komorbidni poruchy osobnosti s vyvojem a terapii

depresivni poruchy.
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4.Vyzkum I. - Adherence v terapii a sebestigmatizace
u jedincii s depresivni poruchou

4.1. Cile vyzkumu a hypotézy

Rada faktor pravdépodobné ovliviiuje terapii depresivni poruchy. Vys§i mira
nonadherence v 1é¢bé mize byt spojena s hor§imi terapeutickymi vysledky (Vermeire,
Hearnshaw, Van Royen, & Denekens, 2001). Vy$8i mira sebestigmatizace muze byt
spojena s nizsi adherenci v terapii (Padurariu et al., 2011, Sirey et al., 2001). Nasledujici
studie se primarn¢ zamétuje na mozny vztah mezi soucasnou adherenci, adherenci
v minulosti (posuzovanou na zdklad¢ informace o svévolném vysazovani medikace)
a sebestigmatizaci u jedincu s depresivni poruchou. RovnéZz se zabyva dal§imi moznymi
sociodemografickymi a klinickymi faktory, které mohou hrat roli v adherenci k 1é¢bé.
Jednim z podtémat je souvislost miry sebestigmatizace a adherence s vyskytem
komorbidni poruchy osobnosti u depresivnich jedincii, protoze pfitomnost komorbidni
poruchy osobnosti mtize mit urcity vliv na vyvoj ¢i terapii depresivni poruchy (Levenson
et al., 2012, Newton-Howes et al., 2006, Skodol et al., 2011). Nasledné prezentovana
studie byla v roce 2015 ve zkracené verzi publikovana (Sedlackova et al., 2015a). Na
vyzkumu se podilel $irsi kolektiv autorti. Autorka disertace provedla reSerzi literatury na
uvedené téma, na zdklad€ niz vyvodila vyzkumné cile a hypotézy. Ve spolupraci se
Skolitelem vytvarela samotny projekt. Dale se podilela na statistické analyze dat, popsala

vysledky a vytvoftila diskuzi.
Na zékladé soucasnych teoretickych poznatki byly definovany nasledujici hypotézy:

H1: Adherence k 1é¢bé je vyssi u jedinci, kteFi v minulosti svévolné nevysazovali
medikaci nez u jedincu se svévolnym vysazovanim medikace v minulosti.

H2: Vyssi mira adherence souvisi s niz§i mirou celkové sebestigmatizace.

H3: Jedinci se sou¢asnou depresi a komorbidni poruchou osobnosti vykazuji vyssi
miru sebestigmatizace nez jedinci s depresi samotnou.

H4: Jedinci se soucasnou depresi a komorbidni poruchou osobnosti vykazuji nizsi

miru adherence nez jedinci s depresi samotnou.

83



4.2. Metodika

Zkoumany soubor

Soubor byl tvofen ambulantnimi pacienty kliniky psychiatrie Fakultni nemocnice
Olomouc, kteti se dostavili k pravidelné kontrole psychiatrem v obdobi 1. Cervence az
30. zaii 2013. Byli zahrnuti pouze jedinci s diagndézou depresivni poruchy dle kritérii
MKN-10 (WHO, 2006), kterd byla stanovena atestovanym lékafem. Spravnost diagnozy
rovnéz potvrdil nezavisly hodnotitel na zakladé prostudovani dokumentace pacienta.
Celkem bylo ochotno vyplnit dotazniky 72 osob. VSechny dotazniky byly vyplnény 65
jedinci. Pacienti dochazeli na pravidelné ambulantni kontroly a byli 1é¢eni standardni
medikaci uréenou pro 1é¢bu deprese dle doporuc¢enych postupli a zasad spravné klinické

praxe. Néktera dalsi kritéria byla podminkou pro zatazeni ¢i vylouceni ze studie.
Kritéria pro zatazeni do studie byla nésledujici:

1. diagnoza depresivni faze/periodicka depresivni porucha dle MKN-10,

2. vek 18-70 let,

3. stav psychicky kompenzovany (tj. jeho psychicky stav je dlouhodobé¢ stabilni, je
schopen se uUcastnit sezeni s odbornikem, neni aktudln€ psychiatricky
hospitalizovan).

4. ochota vyplnit dotazniky,

5. podepsani informovaného souhlasu.

Kritéria pro nezatazeni do studie byla nasledujici:

1. nékteré komorbidni psychiatrické poruchy (mentéalni retardace, organicka duSevni
porucha, bipolarni afektivni porucha, psychotické porucha),

zavazné somatické onemocnéni,

psychicky stav vyzadujici psychiatrickou hospitalizaci,

pacienti vyZadujici zménu/zvySeni medikace,

pacienti vyzadujici psychoterapeutickou krizovou intervenci.

arwN

Pouzité metody

Dotaznik zjist'ujici sociodemografické a klinické parametry

Dotaznik zjistuje n€které sociodemografické a klinické parametry. Byl vytvoren pro ucely
vyzkumu provadénych v psychiatrickém centru Praha PCP a na klinice psychiatrie FN
Olomouc. Konkrétné jsou zde polozky zjistujici nasledujici sociodemografické
charakteristiky: jméno, v€k, pohlavi, zaméstnani, dichod, partnersky status a vzdélani.

Dale je zde tada polozek tykajicich se klinickych parametr, jakymi jsou rodinna heredita
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(psychiatrické onemocnéni/ depresivni porucha v rodinné anamnéze), poc¢atek onemocnéni
depresi, pocet hospitalizaci, obdobi dochdzeni do psychiatrické ambulance, pocet
navstévovanych psychiatri, datum posledni hospitalizace, vysazovani medikace

Vv minulosti ze své viile/ na doporuceni I€kare ¢i uzivana psychofarmaka a dalsi medikace.

Skdla globdlniho klinického dojmu - zdvaznost onemocnéni (CGI-S)

Skala globalniho klinického dojmu (CGI, Global Clinical Impression Scale) zahrnuje tii
druhy Skal (subskal), zamé&iujicich se na tfi oblasti: zavaznost onemocnéni, celkovou miru
zlepSeni stavu a terapeutickou odpovéd’. V tomto vyzkumu byla pouZita pouze Skala
globalniho klinického dojmu — zavaznost onemocnéni (CGI-S, Global Clinical Impression
Scale- Severity), ktera zjistuje zadvaznost onemocnéni za obdobi posledniho tydne. Stav
pacienta muze byt urcen ,objektivné Iékatem* (objCGI-S, 0CGI-S) prostfednictvim
pozorovani chovani pacienta a rozhovoru s nim, nebo muze pacient svij stav hodnotit
»subjektivné® sam (subjCGI-S, sCGI-S). Stav pacienta je hodnocen na 7bodové skale, kdy
1 reprezentuje stav ,,normalni, neni nemocny“ a zvysujici se Cislo je ukazatelem vé&tsi

zavaznosti poruchy. Cislo 7 znaéi ,,extrémné t&zka choroba“ (Guy, 1976).

Skdla internalizovaného stigmatu dusevni nemoci (ISMI)

Skala ISMI (The Internalized Stigma of Mental Illness Scale) zjituje aktualni
pocitovanou miru sebestigmatizace u jedincti s psychickou poruchou. ISMI ma celkem 29
polozek, které lze hodnotit na c¢tytbodové Skéle, od 1 ,,;rozhodné nesouhlasim* do 4
,rozhodné souhlasim®. Obsahuje napiiklad tvrzeni ,,duSevné nemocni lidé by se neméli
Zenit a vdavat®™, ,.zivot s duSevni nemoci mé zocelil* aj. Proband po standardni instrukci
zaskolenou osobou nasledné vypliiuje dotaznik sam. ISMI obsahuje pét subskal, které se
tykaji pocitll odcizeni, miry souhlasu se stereotypy, uvédomované diskriminace, vylouceni
ze spole¢nosti a resistence viici stigmatu. Skala odcizeni zjist'uje, jestli méa proband pocity,
ze neni plnohodnotnym c¢lenem spolecnosti. Polozky Skéaly mira souhlasu se stereotypy
identifikuji, v jaké mife proband souhlasi se stereotypy o jedincich s psychickou poruchou.
Skala uvédomované diskriminace zahrnuje vyroky tykajici se toho, jak proband vnima
chovani okoli vii¢i nému samému. Polozky Skaly vylouceni ze spole¢nosti zkoumaji miru,
Vv jaké se jedinec vyluCuje sam ze spoleCnosti, aby ostatni nezatézoval, nebyl ostatnimi
odmitnut aj. Skala rezistence vi¢i stigmatu zjistuje, v jaké mife jedince ovliviiuje

internalizované stigma, napft. pocit plnohodnotného Zivota navzdory psychické poruse aj.
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Zminéné subskaly mohou byt skdrovany zvlast nebo miize byt dotaznik vyhodnocen jako
celek, kdy vyjde jeden vysledny skor. Cim vyssi skor, tim je u jedince zaZivana vy$§i mira
internalizovaného stigmatu. (Ritsher, Otilingam, & Grajales, 2003). ISMI byl piclozen
a standardizovan pro ¢eskou populaci. Primérna mira sebestigmatizace u ¢eské populace je

vysledny skor 40-60 (Ociskova et al., 2014).

Dotaznik postoje k Iékiim (DAI-10)

Dotaznik postoje k 1ékum (DAI-10, Drug Attitude Inventory) zjistuje vztah pacienta
k medikaci. Vznikl zkracenim rozsahlejsiho dotazniku DAI-30. Vyroky v ném se tykaji
napiiklad efektivity medikace ¢i nezbytnosti brani 1ékd. Mlze byt pouzit pro vyjadieni
aktualni miry adherence v terapii. Dotaznik obsahuje celkem deset polozek, které mohou
byt hodnoceny jako pravdivé ¢i nepravdivé (,,P/L). Je zde naptiklad polozka ,,.Léky mi
spiSe pomahaji, nez Skodi“. Proband mtze rovnéz dopsat vlastni komentafe na zavér
dotazniku. Celkové je zde mozné ziskat maximaln€¢ 10 a minimaln¢ -10 bodu, jelikoz za
kazdou odpovéd’ se piidita nebo odegita jeden bod. Cim vys§iho poétu bodi proband
dosahne, tim je u né& kladngjsi postoj k medikaci. Pozitivni vysledek znaci adherenci.

Zaporny vysledek znac¢i nonadherenci (Awad, 1993, Hogan, Awad, & Eastwood, 1983).

Ziskavani dat

Byl zvolen kvantitativni design vyzkumu, ktery umoziuje v ramci kratSiho casového
obdobi zjistit zna€né mnoZstvi informaci. Konkrétné byly vyuzity nékteré Skaly ¢i
dotazniky. Pro vybér zkoumaného souboru byl aplikovan ucelovy vybér pies instituci.
Konkrétné bylo zvoleno pracovisté kliniky psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc, na
jehoz pudé probihalo oslovovani samotnych probandii. Moznost vyplnéni dotaznikli pro
vyzkumné ucely byla probandim nabidnuta ke konci pravidelné kontrolni navstévy
oSetfujicim 1ékafem psychiatrem. V ptipadé souhlasu probanda s moznym vyplnénim
dotaznikd pro vyzkumné ucely byla jedincim nabidnuta moznost vyplnit metody hned po
vySetieni ¢i odneseni dotaznik domil, které nésledné po vyplnéni donesli (této moznosti
vSak vyuZilo minimum probandll). Moznym ucastnikiim studie byla zdiraznéna jejich
anonymita v souvislosti s prezentovanim jakychkoliv vysledkti vyzkumu, jejich
dobrovolnost tc¢asti a moznost kdykoliv ucast ve vyzkumu prerusit. Probandi podepsali

pted zahajenim vyzkumu informovany souhlas. Vyzkumna studie byla schvalena etickou
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komisi FN Olomouc. Vyzkum byl provadén v souladu se zasadami dle Smérnice spravné

klinické praxe a posledni verzi Helsinské deklarace (EMEA, 2002).

Zpiisob zpracovani a analyzy dat

Ziskané dotazniky byly vyhodnoceny a vysledné skoéry zapsany do programu Microsoft
Office Excel. Data byla vyhodnocena pomoci statistickych programi GraphPad Prism 5.0
a Statistica 12. Zakladni charakteristiky souboru i vysledné skory diagnostickych metod
byly popsany pomoci deskriptivni statistiky, kdy byly zjiStény aritmetické primeéry,
Cetnosti, procenta i smérodatné odchylky. Byl zjistovan charakter rozlozeni dat pomoci
Kolmogorova-Smirnova testu normality. Na zakladé distribuce dat bylo ur¢eno vyuziti
nékterych parametrickych nebo neparametrickych statistickych metod pro porovnavani
raznych skupin. Z parametrickych metod byl vyuzit dvouvybérovy t-test a jednofaktorova
analyza rozptylu (ANOVA). Z neparametrickych metod byl pouzit Mann-Whitneyuv test.
Pro porovnadni cetnosti byl pouzit Fisherv piesny test a chi-kvadrat test. Vztahy
vybranych proménnych byly vypocitiny pomoci Spearmanova korelaéniho koeficientu
z divodu nepotvrzeni normality rozlozeni souboru. Konkrétné¢ pro porovnani skupin
z hlediska miry adherence byl vyuzit Mann-Whitneytv test, dvouvybérovy t-test
a jednofaktorovda ANOVA. Vztah adherence s nékterymi proménymi je vyjadien
Spearmanovym korelaénim koeficientem. Statistické rozdily mezi skupinami v oblasti
vysazovani medikace byly zjistovany pomoci metod dvouvybérovy t-test, Fisherv piesny
test a chi-kvadrat test. Klinické parametry u jedincl s poruchou osobnosti a bez ni byly
porovnavany prostiednictvim dvouvybérového t-testu a Fisherova piesného testu. Pro

vSechny testy byla povazovana za dostacujici hladina vyznamnosti a=0,05.
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4.3. Vysledky

Popis souboru

Celkem 72 jedincii bylo ochotnych vyplnit dotazniky. Zadny z nich nepozadoval ukon&eni
ucasti ve studii. Sedm jedinct bylo vyfazeno z dal§iho hodnoceni, protoze dotazniky byly
neuplné. VSechny dotazniky vyplnilo 65 jedincti, tudiz jejich dotazniky byly pouzity pro
dal$i analyzy. Jejich demografické a klinické parametry jsou shrnuty v tabulce 1 a 2.
Pramérny v€k probandd byl 48,69+2,93 let. Pocet Zen a muzi byl téméf totozny (33:32).
Primérny ve&k pocatku rozvoje depresivni poruchy byl 38,95+15,46. Celkem 57 %
pacientd (n=37) bylo bez psychiatrické dédicné zatéze. Depresivni porucha se vyskytovala
u ¢lenti rodiny 12 jedinctd s depresi, tj. u 18 % osob ze zkoumaného souboru. V souboru
prevladali jedinci bez maturity (n=28) a sezdani (n=36) v porovnani s dal§imi kategoriemi
V oblastech vzdé¢lani a manzelska stav. VEtSi ¢ast jedinc méla partnera (n=43). Pocet
zaméstnanych a nezaméstnanych se téméf neliSil (33:32). Primérny pocet hospitalizaci
Vv psychiatrickém zafizeni byl 2,22+2,38. Jedinci v priméru v minulosti navstivili 2+1,49
psychiatri. Hodnoceni zavaznosti poruchy dle objektivniho (3,17+1,55) a subjektivniho
(2,00+1,49) CGI-S bylo podobné. Naprosta vétSina pacientt uzivala antidepresiva (n=63).
Priméra adherence k medikaci byla 5,05+3,99. Celkem 39 % jedinct v minulosti
svévoln¢ vysadilo medikaci. Priméma mira celkového skoéru sebestigmatizace byla

62,69+13,38.

Tabulka 1: Demograficka data pacientd (n=65)

Proménné Prameéry, smérodatné
odchylky a ¢etnosti

vyskytu

Vek 48,69+12,93

Pohlavi: M/Z 33/32

Vzdé¢lani: bez maturity/maturita/vysokoskolské 28/21/16

Zaméstnani/bez zaméstnani 33/32

Bez duchodu/plny invalidni dichod/¢aste¢ny invalidni 27/12/12/14

dtichod/starobni dichod

Manzelsky stav: svobodny/sezdany/rozvedeny/ovdovély 14/36/12/3

Bez partnera/s partnerem 22/43
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Tabulka 2: Klinicka data hodnocenych pacienti (n=65)

Proménné Pruméry, smérodatné
odchylky, ¢etnosti vyskytu a
procenta
Rodinna psychiatricka zatéz: bez zatéze/psychicka 37/16/12
porucha/depresivni porucha
Vék pocatku onemocnéni 38,95+15,46
Pocet hospitalizaci na psychiatrii 2,22+2,38
Pocet navstévovanych ambulantnich psychiatrii 2+1,49
ObjCGI-S 3,17+1,55
SubjCGI-S 3,57+1,73
Antidepresiva: primérna davka adjustovana na denni davku 46,89+26,06
paroxetinu (n=63)
Anxiolytika: primérna davka adjustovana na denni davku 8,25+5,01
diazepamu (n=10)
Antipsychotika: primérna davka adjustovana na denni davku 2,04+1,61
risperidonu (n=20)
Thymostabilizéry: primérnéa dédvka adjustovana na denni davku 208,3+82,92
lamotriginu (n=9)
Adherence k medikaci 5,05+3,99
Vysazovani medikace v minulosti o vlastni vili 39 %
ISMI — celkovy skor 62,69+13,38
Odcizeni 13,17+3,77
Souhlas se stereotypy 13,71+3,55
Vnimana diskriminace 9,52+2,92
Socialni izolace 12,54+3,72
Rezistence ke stigmatu 13,75+2,51

Poznamka: V pfipad¢ nezatazeni vSech pacientd do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.

Adherence k terapii a demografické/klinické faktory

Pacienti s depresivni poruchou byli rozdéleni na skupiny zhlediska nékterych
demografickych a klinickych faktort. Byli rozdéleni dle pohlavi, vzdé&lani, zaméstnanosti,
pritomnosti partnera a mozné rodinné psychiatrické zatéze. Bylo zjiStovano, jestli se
skupiny 1i§i v oblastech adherence. Mezi skupinami se vSak neukazaly rozdily v této

oblasti (tabulka 3).

Dale byla posuzovana mira adherence u jedinct, ktefi vysazovali dobrovolné¢ medikaci
vV minulosti, a ktefi nikoliv. Mira adherence se v§ak mezi skupinami neliSila, tj. adherence

se neliila v souvislosti s vysazovanim medikace v minulosti.
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Na zakladé zjisténych vysledkl je nutné zamitnout hypotézu H1, Ze ,,adherence k 1écbé je
vysSi u jedinct, ktefi v minulosti svévolné nevysazovali medikaci, nez u jedinci se
svévolnym vysazovanim medikace*.

Tabulka 3: Adherence Kk terapii pri rozdéleni skupin z hlediska pohlavi, vzdélani, zaméstnani,
partnerského statusu, heredity a vysazovani medikace v minulosti

Kritéria Adherence k 1é¢bé u Statistika— porovnani skupin
ruznych skupin

(aritmetické priuméry,

smérodatné odchylky)
Muz (n=33) 5,46+4,25 Mann-Whitneytv test; U=446,5; n.s.
Zena (n=32) 4,63+3,71
Bez maturity (n=28) 5,50+3,34 ANOVA: F=0,498
S maturitou (n=21) 5,05+4,67 df=64; n.s.
Vysokoskolské (n=16) 4,25+4,19
Zaméstndni (n=32) 4,31+4,00 Dvouvybérovy t-test:t=1,475
Bez zaméstnani (n=33) 5,76+3,90 df=63;n.s.
S partnerem (n=43) 5,35+3,64 Dvouvybérovy t-test: t=0,854
Bez partnera (n=22) 4,46+4,62 df=63; n.s.
Bez heredity (n=37) 5,30+3,98 Dvouvybérovy t-test; t=0,581
S hereditou (n=28) 4,71+4,05 df=63; n.s.
Nevysazovali 1éky (n=39) 5,13+4,10 Dvouvybérovy t-test: t=0,208
Vysazovali 1éky (n=26) 4,92+3,89 df=63; n.s.

Adherence byla dale korelovana s vékem pacienta, s jeho stafim pifi zacatku depresivni
poruchy, poctem psychiatrickych hospitalizaci a poctem navstévovanych psychiatra.
RovnéZz byl zkouman mozny vztah adherence se zavaznosti poruchy a davkami
psychofarmak. Ukézala se statisticky vyznamna pozitivni korelace mezi soucasnou
adherenci a pacientovym vékem, a dale pak mezi adherenci a vékem pacienta pii prvnim
vyskytu depresivni poruchy (tabulka 4). Adherence vSak nekorelovala s poctem
hospitalizaci, mnozstvim navstivenych psychiatr, zavaznosti poruchy (méfenou
subjektivné i objektivné) ¢i davkami psychofarmak (antidepresiv, thymostabilizért,

antipsychotik ¢i anxiolytik).

Adherence a sebestigmatizace

Adherence byla rovnéz korelovana s mirou sebestigmatizace. Byla zjiSténa negativni
signifikantni korelace mezi mirou adherence a sebestigmatizace (tabulka 4). Konkrétné se
ukazala statisticky vyznamna negativni korelace adherence s celkovym skorem

sebestigmatizace dle ISMI a se subskalami pocity odcizeni, souhlas se stereotypy, socialni
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izolace a resistence ke stigmatu. Vyznamny vztah se neukazal pouze v subskale vnimana

diskriminace.

Na zakladé uvedenych vysledkl (vztahu adherence a celkového skoru v ISMI) 1ze pfijmout
hypotézu H2, ze ,VyS$§i mira adherence souvisi sniz§i mirou celkové

sebestigmatizace*.

Tabulka 4: Korelace sou¢asné adherence s demografickymi a klinickymi daty (Spearmanuv

test poi‘adové korelace) a jeji signifikance

Proménné Korelace s adherenci (Spearmanuav
korelacni koeficient a statisticka

signifikance)

Vék (n=65) 0,423; p<0,001

VéEKk pocéatku nemoci (N=65) 0,283; p<0,05

Pocet hospitalizaci (n=65) -0,111; n.s.

Pocet ambulantnich psychiatra (n=65) - 0,036; n.s.

ObjCGI-S (n=65) -0,088; n.s.

SubjCGI-S (n=65) -0,231; n.s.

Adjustovana davka antidepresiva (n=63) -0,062; n.s.

Adjustovana davka thymostabilizéru (n=9) 0,068; n.s.

Adjustovana déavka antipsychotika (n=20) 0,202; n.s.

Adjustovana davka anxiolytika (n=10) 0,543; n.s.

ISMI — celkovy skor (n=65) - 0,361; p<0,01

Pocity odcizeni - 0,362; p<0,01

Souhlas se stereotypy - 0,246; p<0,05

Vnimana diskriminace -0,215; n.s.

Socialni izolace - 0,286; p<0,05

Rezistence ke stigmatu - 0,321; p<0,01

Vysazovani medikace v minulosti a demografické/klinické faktory,
sebestigmatizace

Pacienti rozdéleni na skupiny z hlediska (ne)vysazovani medikace v minulosti z vlastni
vile byli porovnavéni v riznych demografickych/klinickych parametrech. Jedinci, ktefi
vysadili medikaci v minulosti z vlastni vile a ktefi nikoliv, se nelisili ve véku, poméru
pohlavi, vzdé€lani, zaméstnanosti €1 v partnerském statusu. Rovnéz se nelisili v oblastech
véku pocatku onemocnéni, rodinné psychiatrické anamnéze a v zavaznosti onemocnéni
(méfené subjektivné i objektivng). Mezi skupinami nebyl zjistén rozdil ani v mife

sebestigmatizace (tabulka 5).
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Tabulka 5: Porovnani pacientii, ktefi v minulosti 1éky vysazovali a ktefi je nevysazovali

Parametry V minulosti 1éky V minulosti Statistika — porovnani
nevysazovali 1éky vysazovali skupin
(n=39) (n=26)
Vék 48,23+13,19 49,38+12,77 Dvouvybérovy t-test:
t=0,35 df=63; n.s.
Pohlavi: M/Z 21/18 12/14 Fishertiv pfesny test:
p=0,617; n.s
Vzdélani: bez 18/14/7 10/7/9 Chi-kvadrat test: ¥2=2,364
maturity/maturita/VS df=2; n.s
Zaméstnani/ 18/21 14/12 Fishertiv pfesny test:
bez zaméstnani p=0,617; n.s
Zije s partnerem/ 24/15 19/7 Fishertv pfesny test:
bez partnera p=0,426; n.s
Rodinna zatéz:ano/ne 16/23 12/14 Fishertiv pfesny test:
p=0,799; n.s
Vék pocatku nemoci 38,59+15,59 39,50+15,55 Dvouvybérovy t-test:
t=0,231 df=63; n.s.
ObjCGI-S 3,44+1,52 2,77+1,53 Dvouvybérovy t-test:
t=1,728 df=63: n.s.
SubjCGI-S 3,87+1,66 3,12+1,77 Dvouvybérovy t-test:
t=1,753 df=63; n.s.
ISMI —celkovy skor 63,62+13,65 61,31+13,12 Dvouvybérovy t-test:
t=0,678 df=63; n.s.

Adherence a sebestigmatizace u pacientii s komorbidni poruchou osobnosti

Pacienti byli rozd€leni na skupiny z hlediska vyskytu komorbidni poruchy osobnosti.
Z celkového poctu 65 pacientd byla u 27 (42 %) jedinci diagnostikovana komorbidni
porucha osobnosti. Konkrétni diagnostikované poruchy osobnosti byly zavisla (n=4),
vyhybava (n=4), anankasticka (n=3), histrionskd (n=3), hrani¢ni (n=2), narcisticka (n=2),
depresivni (n=2), paranoidni (n=1), schizoidni (n=1) a smisena (n=5). Pacienti byli
porovnavani v oblasti v€ku, véku pocatku onemocnéni, objektivni/subjektivni zavaznosti
onemocnéni, ve vysazovani 1ékt v minulosti, adherenci a sebestigmatizaci (tabulka 6, graf
1). Mezi skupinami se neukazaly rozdily v zavaznosti onemocnéni (objektivné
I subjektivné méfené) ani v mife vysazovani medikace v minulosti. Skupiny se vsak lisily
ve véku a v obdobi pocatku depresivni poruchy, kdy jedinci s poruchou osobnosti byli

prumérné mladsi a depresivni porucha se u nich poprvé objevila v niz§im véku.

U sledovanych jedinchi byla rovné€Zz porovnavana mira adherence a sebestigmatizace

v souvislosti s komorbidni poruchou osobnosti. Byla zjisténa signifikantné niz§i mira
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soucasné adherence a vysSi mira sebestigmatizace u jedinci s depresi a s komorbidni

poruchou osobnosti v porovnani s jedinci bez této komorbidity (tabulka 6).

Na zaklad¢ zjisténych vysledkt Ize piijmout nasledujici hypotézy:

H3: Jedinci se souc¢asnou depresi a komorbidni poruchou osobnosti vykazuji vyssi
miru sebestigmatizace nez jedinci s depresi samotnou.
H4: Jedinci se soucasnou depresi a komorbidni poruchou osobnosti vykazuji nizsi

miru adherence nez jedinci s depresi samotnou.

Tabulka 6: Porovnani pacienti s poruchou osobnosti a bez této komorbidity

Parametry Bez poruchy S poruchou Statistika — porovnani skupin
osobnosti (n=38) osobnosti
(n=27)
Vék 51,92+12,67 44,15+12,11 Dvouvybérovy t-test: t=2,482
df=63; p < 0,05
Vék pocatku 42,79+15,10 33,56+14,56 Dvouvybérovy t-test: t=2,465
nemoci df=63; p < 0,05
ObjCGI-S 3,08+1,53 3,30+1,59 Dvouvybérovy t-test:t=0,555
df=63; n.s.
SubjCGI-S 3,26+1,69 4,00+1,73 Dvouvybérovy t-test: t=1,716
df=63; n.s.

Adherence 5,84+3,58 3,78+4,16 Dvouvybérovy t-test: t=2,140
k medikaci df=63; p<0,05
ISMI —celkovy 59,61+12,29 67,04+13,87 Dvouvybérovy t-test: t=2,278
skor df=63; p<0,05
Vysazovani 1éki 42 % 37% Fishertv pfesny test:
v minulosti (16 ano, 22 ne) (10 ano, 17 ne) p=0,7988; n.s
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Graf 1: Porovnani pacientii s poruchou osobnosti a bez této komorbidity (n=65)
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4.4. Diskuze

Demografické a klinické parametry zkoumané populace

Byla zjiStovdna fada demografickych a klinickych parametrii u zkoumané populace
depresivnich jedinc v ambulantni pé¢i. Priimérny veék probandii byl relativné vysoky.
Blizil se 50 rokiim. Vyssi v€k probandu je v souladu napiiklad s vyzkumem Liu et al.
(2015), ktery uvadi vyssi vyskyt deprese u osob nad 45 let. Ve zkoumané populaci byl
podobny pocet muzi i zen, 1 kdyz dle fady vyzkumu prevazuje vyskyt depresivni poruchy
u zen (APA, 2013, Calvo-Perxas et al., 2015, Patten et al., 2015). V souboru dale
prevladali jedinci bez maturitniho vzdélani v porovnani s osobami s maturitou ¢i
vysokoskolskym vzdélanim. Dle studie Calvo-Perxas et al. (2015) se muze deprese ve
vys$s§i mife vyskytovat u jedincil s niz§im vzdélanim. Pfevladali sezdani jedinci v porovnani
se svobodnymi, rozvedenymi a ovdovélymi, a velka ¢ast probandi méla partnera. Dle
nékterych vyzkumu je naopak vyssi vyskyt deprese u nesezdanych osob (Calvo-Perxas
etal., 2015). Pocet zaméstnanych a nezaméstnanych byl u probandd velmi podobny.
Vétsina pacientl byla bez psychiatrické dédi¢né zatéze. Depresivni porucha se vyskytovala
v rodiné 12 jedinct s depresi (tj. u 18 % jedincti). Napiiklad Kendler et al. (1993) uvadi
piiblizné 70% heretabilitu depresivni poruchy. Hodnoceni zavaznosti poruchy bylo dle
objektivniho CGI-S 3,17+1,55 a dle subjektivni verze 2,00+1,49. Sami pacienti tedy
hodnotili svlij zdravotni stav hlfe v porovnani s hodnocenim Iékafem. Primérné davky
antidepresiv byly 46,89+26,06 mg ekvivalentu paroxetinu, coz odpovida prumérnému
davkovani podle doporuéenych postupt (Pidrman, 2004). Primérna adherence k medikaci
byla 5,05+3,99, coz zna¢i adherentni jednani. Vysazovani medikace v minulosti se
vyskytlo u 39 % jedincu. Takto vysoka mira nonadherence v medikaci neni ni¢im
neobvyklym. Naptiklad Bulloch a Patten (2010) uvadi az 46% miru nonadherence na
vzorku bézné populace uzivajici antidepresiva. Sansone R. A. a Sansone L.A. (2012) na
zaklad¢é analyzy rtiznych vyzkumu uvadi 13-56% nonadherenci v antidepresivni medikaci
u psychiatrické populace. Primérnd mira sebestigmatizace byla 62,69+13,38, cozZ je mirné
vyssi sebestigmatizace nez je prumér bézné ¢eské populace (ktery je 40-60, viz Ociskova

etal., 2014).
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Adherence k terapii, vysazovani medikace v minulosti a sebestigmatizace

U adherence byla zjistovana souvislost stadou demografickych 1 klinickych faktort.
Neukazal se rozdil v adherenci mezi skupinami rozdélenymi na zakladé pohlavi, vzdélani,
zameéstnanosti, partnerského statusu, psychiatrické¢ dédi¢nosti ¢i dobrovolného vysazovani
medikace Vv minulosti. Rovnéz se neukazala statisticky vyznamna souvislost miry
adherence s po¢tem psychiatrickych hospitalizaci a nav§tévovanych psychiatrti, zavaznosti
poruchy (dle objCGI-S a subjCGI-S) ¢i davkami antidepresiv, anxiolytik, antipsychotik
a thymoprofylaktik. Tyto vysledky jsou vSak ptekvapivé, jelikoz n¢které vyzkumy naopak
ukazuji spojitost demografickych a klinickych faktorti s mirou adherence. Napiiklad
Khanam et al. (2014) zjistili spojitost vyssi miry adherence s vy$§im dosazenym vzdélanim
u jedincii s hypertensi. Vysledky naseho vyzkumu neukazuji souvislost adherence se
vzdélanim, coz vSak mize byt dano nerovnomérnym zastoupenim riznych typi
dosazeného vzdélani. Dale Matas, Staley a Griffin (1992) uvadi vyssi adherenci u jedinct
zZijicich v partnerském vztahu na vzorku osob se schizofrenii a bipolarni poruchou. Znovu
rozdilné vysledky mohou byt dany tim, Ze partnersky status nemusi vzdy automaticky
vypovidat o vétsi podpore blizké osoby, tj. i vEétsi spokojenosti, kterd se mize projevit
vyssi adherenci. Dulezité je podotknout, Ze studie rovnéz probihala na vzorku jiné

populace.

Zajimavé je i zjiSténi tykajici se miry soucasné adherence nelisici se u skupin délenych dle
vysazovani medikace v minulosti. Logicky byla pfedpoklddana souvislost soucasné
adherence s vysazovanim medikace v minulosti. Byla postulovana hypotéza, Ze ,,adherence
k 1é¢bé je vyssi u jedincii, kteti v minulosti svévoln€ nevysazovali medikaci, neZ u jedincii
bez svévolného vysazovani medikace®, ktera vSak musela byt zamitnuta na zaklad€ naSich
vysledkt. Neprokazana souvislost mezi vysazovanim medikace v minulosti se sou¢asnou
adherenci miize byt interpretovana riznymi zpusoby; napiiklad novou pozitivnéjsi
zkuSenosti s medikaci, dalSimi novymi Zivotnimi zaZitky, negativnim dopadem vysazovani
medikace v minulosti na stabilizaci stavu jedince, negativni reakci lékafe na vysazeni
medikace aj. Z dat nasi studie bohuzel nejsme schopni tyto moznosti testovat. Nas
vysledek je vSak v souladu se studii Hajda et al. (2015), ktefi uvadi na vzorku osob
S bipolarni poruchou, Ze nezjistili rozdily v sou€asné adherenci u jedincti délenych dle

vysazovani medikace v minulosti
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Ukézala se statisticky vyznamné pozitivni korelace souc¢asné adherence a véku pacienta.
Neni znamo, pro¢ veék u depresivnich pacientl souvisi s vyssi adherenci, 1ze 0 tom vsak
hypoteticky uvazovat. Tento vysledek mtze byt dan tim, ze se pravdépodobné s vékem
zvySuje prizplsobeni v brani medikace, na kterou si jedinci v prab¢hu let ,,zvykli®, nebo
rovnéz tim, Ze star$i jedinci mohou byt schopni vice pfijmout fakt, ze uzivani medikace je
dilezité. Tato zjisténi jsou v souladu s vyzkumy Hinkin et al. (2004) ¢i Barclay et al.
(2007), kteti zjistili zvySujici se adherenci s vékem u jedincti 1é¢enych pro HIV. Rovnéz se
ukazala statisticky vyznamna pozitivni korelace mezi adherenci a vékem pfi pocatku
deprese, tj. ¢im pozdé&ji dojde u ¢loveka k rozvoji depresivni poruchy, tim je u n¢j vyssi

adherence k 1é¢bé.

Byla zjisténa negativni signifikantni korelace mezi mirou adherence a sebestigmatizace, tj.
byla potvrzena hypotéza, ze ,,vys§i mira adherence souvisi s niz§i mirou sebestigmatizace®.
Uvedené zjisténi povazujeme za velmi zdsadni. Konkrétné se ukdazala signifikantni
negativni korelace adherence s celkovym skorem sebestigmatizace dle ISMI a se
subskalami pocity odcizeni, souhlas se stereotypy, socidlni izolace a resistence ke stigmatu.
Niz8i mira adherence u vice sebestigmatizovanych je v souladu s vysledky studie Sirey
et al. (2001) provedené na vzorku ambulantnich pacientti s depresivni poruchou. Nas nalez
muze mit podstatné klinické dasledky. Jestlize bychom se v terapii u pacienta soustfedili
pravé na miru sebestigmatizace, kterou bychom uspé$né snizili, mohlo by to vést ke

zvySeni adherence pacienta v 1é€bé, tudiZ 1 k vyssi efektivité terapie.

Dale byli pacienti porovnavani z hlediska vysazovani medikace v minulosti z vlastni vile.
Skupiny rozdélené dle (ne)vysazovani medikace v minulosti se neliSili ve véku, poméru
pohlavi, vzdélani, zamé&stnanosti, partnera, véku propuknuti deprese, psychiatrické heredity
¢i zéavaznosti poruchy (meéfené objektivné i subjektivné). Nékteré podobné vysledky
ukazuje 1 Bulloch a Patten (2010), ktefi uvadi, Ze se mira vysazovani medikace nemusi liSit
naptiklad v zavislosti na pohlavi, vzdé€lani, pfijmu ¢i fyzickém stavu. Naopak ale uvadi

naptiklad souvislost s vékem, kdy ve vy$§im véku bylo vysazovani medikace niZsi.

Mezi skupinami nebyly zjiStény ani rozdily v mife adherence, ani v mife sebestigmatizace.
Vysazovani medikace v minulosti mize mit fadu pfic¢in. Jednim z davoda je strach

z moznych ¢i realnych nezadoucich ucinki 1€ki. Vysazovani medikace mize byt projev
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neochoty pokracovat Vv terapii deprese po odeznéni akutnich symptomt. Mize jit
0 nasledek natlaku blizkych osob, aby pacient medikaci vysadil apod. Divody vysazovani
1ékti jsme vsak netestovali. Nemtzeme je tudiz blize urcit a pokladat si otazku, proC se
neliSila mira adherence a sebestigmatizace u téchto jedinci v souvislosti s vysazovanim

medikace v minulosti.

Deprese a poruchy osobnosti

Celkem 42 % jedinct s depresi mélo soucasné diagnostikovanou komorbidni poruchu
osobnosti. Vysoky vyskyt poruch osobnosti u téchto jedinct s depresi je v souladu
s podobnymi vyzkumy v této oblasti. Corruble et al. (1996) uvadi 50-85% vyskyt této
komorbidity u ambulantné 1é¢enych pacientl. Zimmerman a Coryell (1989, in Corruble
etal., 1996) zminuji 47 % prevalenci poruch osobnosti u osob s depresivni poruchou
v anamnéze. Vyskyt konkrétnich poruch vnasi studii byl nasledujici: zavisla (n=4),
vyhybava (n=4), anankastickd (n=3), histrionskd (n=3), hrani¢ni (n=2), narcisticka (n=2),
depresivni (n=2), paranoidni (n=1), schizoidni (n=1) a smiSena (n=5). Vysoky vyskyt
poruch osobnosti z klastru C (vyhybava, zavisla, obsedantné-kompulzivni) v psychiatrické
populaci ¢i u jedinct s depresi ukazuji i jiné vyzkumy (Newton-Howes et al., 2010,
Friborg et al., 2014, aj.). V nasem souboru poruchy osobnosti z klastru C mirn¢ pievazuji,

ale jejich vyskyt neni vyrazné€ vyssi v porovnani s dal$imi poruchami osobnosti.

Pacienti s poruchou osobnosti a bez ni byli porovnavani v riznych klinickych parametrech.
Skupiny se neliSily ani v zavaznosti poruchy (objektivni i subjektivni) ani v mife
vysazovani medikace v minulosti. To, ze nebyly zjisténé rozdily mezi skupinami
Vv oblastech vysazovani medikace v minulosti a mife zavaznosti poruchy, je ptekvapivé,
jelikoz dle nékterych vyzkumt dochéazi vlivem poruchy osobnosti k hor§imu pribéhu
deprese, coz by s vysazovanim medikace v minulosti 1 vy$§i mirou celkové zavaznosti
poruchy mohlo souviset. Naptiklad Hansen et al. (2003) uvadi, ze komorbidni porucha
osobnosti u depresivnich jedincti zvySuje suicidalni zranitelnost. Levenson et al. (2012)
zjistili prodlouzeni ¢asu do dosazeni remise u depresivnich jedinci se zvySujici se
osobnostni patologii. Mezi skupinami V nasi studii se vSak ukdzaly rozdily ve véku, stari
jedince pfi vypuknuti deprese, adherenci a sebestigmatizaci. Jedinci s poruchou osobnosti
byli mladsi a deprese se u nich rozvinula dfive nez u jedincl s depresi samotnou. Tyto

vysledky podporuje vyzkum Ramklint a Ekselius (2003) uvadgjici, ze Casny zacatek
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deprese je moznym prediktorem vyskytu nékterych poruch osobnosti ¢i Bukh, Bock,
Vinberg, Kessing a Gether (2011) uvadéjici vyssi prevalenci poruch osobnosti u jedinct
s depresi s ranym zacatkem. Vysvétlenim muze byt, ze porucha osobnosti snizuje odolnost
jedince vuci riznym stresorim, tudiz miize dojit k rozvoji deprese diive. Dalsim moznym
vysvétlenim je, Ze se jedinci s poruchou osobnosti Castéji dostavaji do stresujicich situaci
diky nékterym vzorciim chovani pramenicich z osobnostni patologie, a deprese se u nich

rozvine ¢asnéji.

Rovnéz se u jedinct s komorbiditou ukazala vys$si mira sebestigmatizace a niz§i mira
adherence, tj. byly potvrzeny hypotézy, Ze ,,jedinci se soucasnou depresi a komorbidni
poruchou osobnosti vykazuji vy$s$i miru sebestigmatizace nez jedinci s depresi samotnou,
a ze ,,jedinci se soucasnou depresi a komorbidni poruchou osobnosti vykazuji niz§i miru
adherence nez jedinci s depresi samotnou®. Vyss§i mira sebestigmatizace u téchto jedincii
muze byt dana vlivem komorbidni poruchy osobnosti, jejimz disledkem mize byt odlisné
vnimani sebe sama i vlastniho okoli. Vys$si miru sebestigmatizace u pacientti s poruchami
osobnosti zjistila i Ociskova et al. (2015) u jedinct s poruchami z tizkostného spektra.
Zjisténa niz§i mira adherence u jedincti s komorbidni poruchou osobnosti je v souladu se
studii Colom et al. (2000) u euthymnich bipolarnich pacienti s komorbidni poruchou
osobnosti. Tyto vysledky mohou byt dany vlivem maladaptivnich vzorci prozivani
achovani jedincti s poruchou osobnosti, které mohou ztézovat spolupraci pacienta
V terapii. Timto tématem se piimo u depresivni populace zabyvali Akerblad, Bengtsson,
Holgersson, Knorring a Ekselius (2008), ktefi rovnéz uvadi, ze pfitomnost poruchy
osobnosti zvySuje riziko nonadherence. NaSe zjiSténi zajisté zasluhuji dal§i zkoumani
arozsifeni studované problematiky na spojitost sebestigmatizace a adherence, se

sebepojetim jedincii s poruchou osobnosti a dal§imi oblastmi.

Omezeni

Samotny vyzkum nezbytné¢ obsahuje fadi limitd. Prvnich znich je obtiznost
zobecnitelnosti vysledki na vétsi populaci, jelikoz vybrany soubor byl ziskan pouze
Z jednoho pracovisté. Rovnéz samotny pocet osob byl omezeny. Dobrovolnost ve vyzkumu
byla dodrzena, ale v rozhodnuti o ucasti mohla hrat bohuzel roli i autorita 1ékafe. Byla
zvolena skupina jedincli pouze v ambulantni formé& terapie. Terapie pfi hospitalizaci vSak

bude tématem dalSiho uvedeného vyzkumu. Vybrani jedinci byli diagnostikovéani na
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zaklad€é hodnoceni dvou zkuSenych psychiatrti. Diagnostika vSak nebyla doplnéna o dalsi
metodiku, napt. o strukturovany rozhovor pro diagnostiku poruchy osobnosti. Takové
doplnéni by vSak bylo vhodné. Proto tak bylo i u¢inéno v dalsi studii na mensim souboru
osob. Problematické muze byt rovnéZz zvoleni metod, které jsou Vv naprosté véEtSing
zalozeny na introspektivni vypovédi pacienta. Jedinou vyjimkou je metoda CGI-S, ktera

obsahovala jak subjektivni, tak objektivni ¢ast.
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4.5.Zavéry

Studie se zabyvala souvislostmi soucasné adherence, vysazovani medikace v minulosti
a sebestigmatizace, které mohou vzajemné interagovat. Dale byly tyto oblasti zkoumany
v kontextu dalSich sociodemografickych ¢i klinickych parametrd, zejména komorbidni
poruchy osobnosti. Byla zjisténa fada zajimavych i prekvapivych vysledkt. Neukazala se
souvislost soucasné adherence s vysazovanim medikace v minulosti. Byl vsak prokazan
signifikantni vztah mezi adherenci a sebestigmatizaci, kdy se ukézalo, Ze pfi zvysujici se
adherenci dochézi ke snizovani hladiny sebestigmatizace a naopak. NaSe zjisténi mtize mit
dilezité klinické dusledky. Pokud by se u pacienta v terapii podafilo snizit miru
sebestigmatizace, mohlo by to vést ke zvySeni adherence pacienta v 1écbé, tudiz
pravdépodobné 1 k lepsi prognoze. Dale byla ocekavané zjiSténa vySs$i mira adherence a
niz8i mira sebestigmatizace u jedincti s komorbidni poruchou osobnosti pifi porovnani

s jedinci s depresi samotnou.
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5. Vyzkum II. - Psychosocidlni a Kklinické aspekty
resistence na Kkomplexni terapii u depresivni
poruchy spripadnou komorbidni poruchou
osobnosti

5.1. Cile vyzkumu a hypotézy

Terapie depresivni poruchy muize byt ovlivnéna fadou faktorti. Horsi reakce na 1é¢bu mutze
byt spojena s vyssi mirou disociace (Rufer et al., 2006). Suicidalni jednani je spjato s vyssi
pravdépodobnosti resistence v terapii (Souerey et al., 2007). Hor$i reakce v 1é¢bé
depresivni poruchy miize souviset S rozvojem této poruchy ptred 20. rokem Zzivota (Dudek
et al., 2010). Ran¢jsi rozvoj deprese Ci delsi trvani depresivni faze mohou byt rizikovymi
faktory pro chronifikaci deprese (Holzel et al., 2011). Nasledujici studie se zamétfuje na
pribéh terapie u jedinci s farmakorezistentni depresi v ambulantni lécbe, kteii byli
nasledné hospitalizovani a 1é¢eni pro depresi pomoci farmakoterapie a kognitivné-
behavioralni terapie. Nasim cilem bylo identifikovat mozné intervenujici faktory v terapii.
Jsou shrnuty demografické, psychosocialni i klinické aspekty v souvislosti s efektivitou
terapie deprese. Predkladana studie byla vroce 2015 ve zkracené verzi publikovana
(Sedlackova et al., 2015d). Na studii samotné se podilel Sirsi kolektiv vyzkumnikd.
Autorka disertace provedla reSerzi literatury na dané téma, na zakladé niz vyvodila
vyzkumné cile a hypotézy. Ve spolupraci se Skolitelem vytvarela samotny projekt. Déle se

podilelal na statistické analyze dat, popsala vysledky a vytvofila diskuzi.

Na zaklad¢ stavajicich teoretickych poznatkl byly formulovany nésledujici hypotézy:

H1: Vlivem terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu depresivnich priznaki.

H2: Vlivem terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu celkové zavaZnosti
poruchy.

H3: Vlivem terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu uizkostnych symptomii.

H4: Terapie deprese je méné efektivni (posuzovana z hlediska poklesu depresivnich
symptomi) u jedincu s depresi a komorbidni poruchou osobnosti nez u jedinci
S depresi samotnou.

H5: Terapie deprese je méné efektivni (posuzovana z hlediska poklesu celkové
zavaznosti poruchy) u jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti nez

U jedincu s depresi samotnou.
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5.2. Metodika

Zkoumany soubor

Soubor byl tvofen pacienty hospitalizovanymi pro stfedné tézkou depresivni fazi na klinice
psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc v obdobi 1. 1. 2010 az 31. 12. 2014. Jedinci byli
odeslani k hospitalizaci na psychoterapeutické oddé€leni z duvodu farmakorezistence
deprese v ambulantni 1é¢b€. V uvedeném obdobi bylo celkem na klinice hospitalizovano
905 jedinct zduvodu né&jaké psychiatrické diagnézy. 17 % (n=151) z nich bylo
hospitalizovano pro depresivni poruchu. Celkem 140 pacient, ktefi se zucastnili
minimalné tfi tydnl terapie, bylo zatazeno do statistickych analyz. Pro zafazeni do studie
museli pacienti spliiovat fadu kritérii. Rovnéz byla definovéna kritéria pro nezafazeni do

vyzkumu.
Kritéria pro zatazeni do studie byla nésledujici:

diagnoza depresivni faze/ periodicka depresivni porucha dle MKN-10,

veék 18-70 let,

ochota vyplnit dotazniky,

podepsany souhlas 0 mozném vyuziti amnestickych a dotaznikovych udaji pro
vyzkumné tcely.

HPwbhpe

Kritéria pro nezatazeni do studie byla nasledujici:

1. nékteré komorbidni psychiatrické poruchy (mentalni retardace, organickd dusevni
porucha, bipolarni afektivni porucha, psychotické porucha),

2. zévazné somatické onemocnéni.
Terapie
Pacienti byli 1éCeni farmakoterapii a kognitivné-behavioralni terapii po dobu Sesti tydni.
Byly podavany obvyklé davky antidepresiv (viz tabulka 2). Davky a typ psychofarmak pii
hospitalizaci byly zpravidla podobné jako pfi ambulantni 1é¢bé pacientd. Lécba byla
upravena piedev§im pfidanim kognitivné-behavioralni terapie. Ke zménam medikace
Vv pribéhu hospitalizace dochazelo u pacientd, kteti dlouhodobé uzivali benzodiazepiny,
tj. jejich davky byly postupné snizovany. Divodem byla net¢innost dlouhodobého uzivani
benzodiazepinil a jejich vysoky potencial k rozvoji zavislosti. U nékterych jedinct byly
davky antidepresiv mirné navyseny, jelikoz byly nedostatecné vysoké V predchazejici
ambulantni 1é¢bé. Kognitivné-behavioralni terapie probihala formou kazdodennich

skupinovych sezeni. Zahrnovala vyuziti psychoedukace, planovéani CcCinnosti, feSeni
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problémt, nacvik komunikace, identifikaci maladaptivnich automatickych myslenek
I hlubsich postoji, tj. kognitivnich schémat, a aktivaci schémat adaptivnéjsich. Terapie
byla doplnéna aktivitami pofadanymi na oddéleni (moZznost pravidelnych sportovnich
aktivit, pracovni terapie aj.). Do terapie nastoupilo 151 jedinct. Celkem 140 pacientl se
ucastnilo minimalné tfi tydna terapie. Do statistickych analyz nebylo zatfazeno 11 pacientt,
jelikoz v terapii nepokracovali dostate¢n¢ dlouho z divodu piedCasného propusténi
Z nemocnice, piani ukoncit psychoterapeutickou intervenci ¢i odmitnuti vypliovat

dotazniky.

Pouzité metody
Dotaznik zjistujici sociodemografické a klinické parametry
Dotaznik odpovida pouzitému dotazniku v pfedchozim vyzkumu. Bliz$i informace

naleznete v kapitole 4.2. Metodika pod totoznym nazvem dotazniku.

Skdla globdlniho klinického dojmu - zdvaznost onemocnéni (CGI-S)

Metoda odpovida pouzit¢ Skale v pfedchozim vyzkumu. Bliz8i informace naleznete

Vv kapitole 4.2. Metodika pod totoznym nazvem metody.

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese (BDI)

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese (BDI, Beck Depression Inventory) je jednou
Z nejpouzivangjSich metod pro urceni miry depresivnich ptiznakd. Zjistuje aktudlni stav
jedince za obdobi posledniho tydne, nikoliv trvalé osobnostni charakteristiky. Je vyuzitelna
u bézné 1 psychiatrické populace. Existuje n€kolik verzi této stupnice. Jako prvni vznikla
verze BDI, nasledné¢ revidovana BDI-IA. Posledni revizi dotazniku je BDI-1I. Beckova
stupnice deprese obsahuje 21 polozek s minimalnim po¢tem ¢ty moznych odpovédi, které
jsou vypliiovany samotnym probandem. Zamétuji se na fyziologické, afektivni, kognitivni
1 motivacni projevy deprese, jakymi jsou smutek, sebeobvifiovani, suicidalni myslenky,
ztrata energie, zhorSena koncentrace aj. Napiiklad polozku smutek 1ze hodnotit od ,,nejsem
smutny nebo nestastny “ do ,,jsem tak smutny nebo nestastny, Ze se to nedd vydrzet®.
Obtize se spankem lze vyjadfit od ,,spim stejné¢ dobte jako obvykle* do ,.kazdy den se
budim, velmi brzy a nespim vice nez 5 hodin“. V dotazniku mtze byt dosaZzeno maximalné
63 bodt. Cim vyssiho skoru proband dosihne, tim ma vy3§i miru depresivnich piiznakd,

pficemz 0-9 bodi indikuje minimalni depresi, 10-15 bodii zna¢i mirnou depresi, 16-23
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bodi znamena stiedni depresi a 24-63 bodl indikuje zavaznou depresi. Vzhledem k vyssi
hladin¢ deprese u hospitalizovanych pacientl u nich mize byt vhodné&jsi pouzit naptiklad
cut off 17 bodl a vySe pro depresivni symptomatologii. Za rozsifeni Beckovych $kal
deprese do ¢eského prostiedi se zasadili Filip et al. ¢i Preiss a Vacit (Filip et al., 1997,
Preiss & Vacit, 1999).

Beckiiv inventdr izkosti (BAI)

Beckliv inventat uzkosti (BAI, Beck Anxiety Inventory) je Skala zjistujici miru tzkosti
jedince v obdobi posledniho tydne. Je vhodny pro vyuziti u psychiatrické populace.
Obsahuje celkem 21 polozek, které zahrnuji autonomni, neurofyziologicky, panicky
a subjektivni aspekt anxiety. Proband hodnoti miru vyskytu ptiznaka na 4bodové skéle od
,»0 vibec* do ,,3 vazné“. Jsou zde polozky jako ,,pocit horka®, ,nervozita“, ,pocit na
omdleni“ aj. Cim vysiho poétu bod proband dosahne, tim je u né&j vy$§i mira tizkosti.
Maximalné muize mit 63 bodl, pricemz, 0-7 bodi znaci minimalni uzkost, 8-15 bodi
indikuje mirnou anxietu, 16-25 bodl znamena stfedni tizkost a 26-63 bodi indikuje silnou
anxietu. Dotaznik byl pielozen do &eského jazyka autory Prasko, Mozny a Slepecky
(2007). Kamaradova et al. (2015) zpracovali jeho standardizaci pro ¢eskou populaci (Beck,
Epstein, Brown, & Steer, 1988, Marques et al., 2010, Prasko et al., 2007).

Moriniiv spdnkovy dotaznik/Skdla zdvaznosti insomnie (ISI)

Moriniv spankovy dotaznik (ISI, Insomnia Severity Index) je metoda pro zjisténi
zavaznosti spankové poruchy a ptipadné monitorovani zmén v symptomech v pribéhu
terapie. Hodnoti se zde sedm oblasti, naptiklad obtize s usinanim, no¢ni/ranni buzeni ¢i
spokojenost se spankem. PoloZzky se zodpovidaji na pétibodové Skale od ,,0° viibec do ,,4*
extrémng. V dotazniku lze dosahnout maximalné 28 bodi. Cim je skor vyssi, tim ma
14 bodii znamend hranicni obtize, tj. ,,sub-threshold insomnia®, 15-21 bodt je pdsmo mirné
insomnie a vysledek 22-28 znaci zavaznou insomnii (Morin, Belleville, Belanger, & Ivers,
2011, Pragko, Espa-Cervena, & Zavésicka, 2004).

Dotaznik kvality Zivota (Q-LES-Q)
Dotaznik kvality zivota (Q-LES-Q, Quality of Life Enjoyment and Satisfaction, ,,Kvalita

prozivani radosti a spokojenosti ze zivota®) se zaméfuje na zjisténi miry vnimané kvality
zivota vruznych oblastech za obdobi posledniho tydne. Konkrétné obsahuje
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domény/oblasti fyzické zdravi (13 polozek), pocity (14 polozek), prace (13 polozek),
domacnost (10 polozek), Skola (10 polozek), volny ¢as (6 polozek), socialni vztahy (11
polozek) a celkovy pohled na kvalitu zivota (16 polozek). VétsSinu domén vypliiuji vSichni
probandi. Oblasti prace, domacnost a S§kola jsou vypliiovany pouze témi jedinci, kterych se
ptfimo tykaji. Dotaznik celkem obsahuje 93 polozek, které mohou byt zodpovézeny na
5bodové skale od ,,1“ ,,vibec ne“ az do ,,5° témé&f vzdy, tj. v kazdé poloZce Ize dosahnout
maximalné 5 bodl. V konkrétnich Skalach lze dosahnout maximaln¢ 65 bodi v doméné
fyzické zdravi, 70 bodi v doméné pocity, 65 bodi v doméné prace, 50 bodii v domén¢
domacnost, 50 bodli v domén¢ skoly, 30 bodii v doméné volny cas, 55 bodl v doméné
socialni vztahy a 80 bodt v doméné celkovy pohled na kvalitu Zivota. Cim vyssich skori
proband v dotazniku dosahne, tim je vys$i jeho subjektivné vnimana kvalita zivota.
Dotaznik byl do ¢eského prostfedi pieloZzen a validizovan pro depresivni populaci autory

Miillerova et al. (Endicott, Nee, Harrison, & Blumenthal, 1993, Miillerova et al., 2001)

Skdla disociativnich zkusenosti (DES)

Bernstein a Putnam (1986) vyvinuli jednoduchou metodu pro snimani miry disociace
zvanou Dissociative Experiences Scale (DES), ktera byla v ¢estiné standardizovana pod
nazvem Skala disociativnich zkuSenosti (Ptacek, Bob, & Paclt 2006). Skala se sklada z 28
otazek zaméfujicich se na disociativni zkuSenosti jedince. Polozky byly vytvéfeny na
zakladé¢ rozhovort s 0sobami s disociativnimi poruchami dle DSM-3 a konzultaci s kliniky
vénujicimi se terapii disociativnich poruch (Bernstein & Putnam, 1986). PoloZzky se
zamé&fuji na identifikaci zazitkd amnézie, derealizace, depersonalizace, mezery v kontinuité
védomi ¢i absorpci. Prikladem poloZky je ,,néktefi lidé tikaji, ze obCas nepoznavaji pratelé
nebo ¢leny rodiny. Vyznacte carou, v jakém procentu Casu se to stdvd Vam®. Na kazdou
otazku je mozné odpoveédét prostrednictvim zaznaceni vyskytu urcité zkuSenosti na ptimce
vrozsahu 0-100 mm. Jednotlivé odpovédi jsou zaokrouhlovany na 5mm a nasledné
zprumérovany (celkovy pocet bod/28), tj. vyjde jeden vysledny skor disociace, tzv. DES
skor. Cim vys§i je vysledny skor, tim je u jedince vy$si mira disociace. Za vysokou hladinu
disociace miize byt povazovan napiiklad skor 30 a vyse (Putnam et al., 1996). Soucasti
DES je i tzv. DES — T Skala disociativnich zkuSenosti — taxon, ktera byla vyvinuta na

zéklad¢ potieby identifikovat patologickou disociaci. Tato §kala je tvofena osmi polozkami
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DES, které jsou samostatné¢ vyhodnoceny. Je zde hodnocena naptiklad amnézie na

disociativni stavy ¢i derealizace (Waller & Ross, 1993).

Ziskavani dat

Byl zvolen znovu kvantitativni design vyzkumu s vyuzitim fady dotaznikovych metod.
Vybrana populace byla ziskana prostfednictvim vybéru pres instituci, pracovisté kliniky
psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc. Do vyzkumu byli zafazeni pacienti, ktefi byli
hospitalizovani pro farmakorezistentni depresi v pfipadé ambulantni péce. Pacientim byly
zadavany dotazniky na zacatku, v prib¢hu i1 na konci terapie. Konkrétné byly na zacatku
i konci terapie zjistovany nasledujici oblasti: mira celkové zavaznosti poruchy, uzkost,
deprese, kvalita zivota, zdvaznost insomnie a mira disociace. V prub¢hu terapie byla
rovnéZ monitorovana mira tzkosti a deprese. Zadavané dotazniky byly soucasti testové
baterie, ktera se zadava vSem pacientim hospitalizovanym na klinice psychiatrie FN
Olomouc bez ohledu na stanovenou diagnézu. Pii zahajeni hospitalizace pacienti davaji
souhlas k moznému pouziti ziskanych dat v anonymizované podob¢ pro vyzkumné ucely.
Vyzkumna studie byla schvalena etickou komisi FN Olomouc. Vyzkum byl provadén
v souladu se zdsadami dle Smérnice spravné klinické praxe a posledni verzi Helsinské

deklarace (EMEA, 2002).

Zpusob zpracovani a analyzy dat

Ziskané dotazniky byly vyhodnoceny a vysledné skoéry zapsany do programu Microsoft
Office Excel. Data byla vyhodnocena pomoci statistickych programi GraphPad Prism 5.0
a Statistica 12. Zakladni charakteristiky souboru i vysledné skory diagnostickych metod
byly vyjadieny pomoci deskriptivni statistiky, kdy byly zjiStény aritmetické prameéry,
Cetnosti 1 smérodatné odchylky. Byl zjiStovan charakter rozlozeni dat pomoci
Kolmogorova-Smirnova testu, na jehoz vysledcich bylo stanoveno uziti nékterych
parametrickych ¢i neparametrickych metod. Rozdily ve vysledcich metod, které byly
zadavany na zacatku terapie (napi. BDI-1) a konci terapie (napi BDI-L), byly zjistovany

pomoci parového t-testu a Wilcoxonova parového testu.

Zmény v celkové zavaznosti poruchy dle objCGI-S a zmény v mife deprese dle BDI byly
vypocteny podle vzorce: ,relativni zména proti pocatku=(posledni hodnoceni — prvni

hodnoceni)/prvni hodnoceni“. Souvislost efektivity terapie (tj. relativni zmeény v 0bjCGI-S
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a BDI) snékterymi proménnymi byla posuzovana pomoci Spearmanova korela¢niho
koeficientu. Dale byly porovnavany ruzné skupiny (délené dle pohlavi, vzdé€lani,
komorbidity aj.) z hlediska miry relativni zmény v obj-CGI-S a BDI prostiednictvim
metod Mann-Whitneyiv test, Kruskal-Wallisiv test, dvouvyb&rovy t-test a jednofaktorova
analyza rozptylu ANOVA. Pro post-hoc analyzy byly vyuzity Bonferroniho korekce a
Dunntiv test. Déle skupiny rozdélené dle dosazeni remise byly porovnavany v poméru
pohlavi, véku, pocatku nemoci aj. pomoci jednofaktorové analyzy rozptylu ANOVA, chi-
kvadrat testu a Kruskal-Wallisova testu. Pro post-hoc analyzy byly vyuzity Bonferroniho
korekce a Dunniiv test. Jedinci s poruchou osobnosti a bez ni déleni dle riznych klinickych
parametrt byli porovnavani pomoci dvouvybérového t-testu a Mann-Whitneyho testu. Pro

vSechny testy byla povazovana za dostacujici hladina vyznamnosti a=0,05.
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5.3. Vysledky

Popis souboru

Celkem 140 pacienti bylo zafazeno do finalnich analyz, jelikoz dokonéilo minimalné tii
tydny terapie. Demografickd a klinickd data souboru jsou shrnuta v tabulkach 1 a 2.
V souboru bylo vice zen nez muzt (90:50). Primérny vek pacientd byl 44,17+11,76 let.
Prevladal vyskyt jedinct s nejvyssim dosazenym maturitnim vzdélanim. Vice jedincti bylo
zamestnanych (79:61). Vétsina jedinct diichod nepobirala (105:35). V oblasti manzelského
stavu dominovali sezdani (63) pfi porovnani se svobodnymi, rozvedenymi a ovdovélymi
(36, 32, 9). Pomér jedincti s psychiatrickou rodinnou z4tézi a bez ni byl podobny (68:72).
Depresivni porucha pramérné trvala 8,46+8,56. Jeji vyskyt byl poprvé ve veku
35,68+14,35. Celkova zavaznost poruchy na pocatku terapie byla podobna dle
subjektivniho (4,32+1,38) i1 objektivniho (4,39+1,10) hodnoceni pomoci CGI-S. Zavaznost
depresivnich pfiznakii na pocatku terapie byla 26,98+10,25 a zavaznost uzkostnych
priznakl byla 22,63+12,41. Zavaznost insomnie dle Morinovy $kaly byla 15,2145,8. Dale
byla zjisténa primérna mira disociace 13,67+13,65. Byla namétena celkova kvalita Zivota
35,37+8,65. Vétsina jedinct byla bez dalsi psychiatrické komorbidity (89:51). Konkrétné
poruchou osobnosti trpélo 28 jedincti. T¢lesné onemocnéni mélo pouze 16 jedinc.
Primérné davky antidepresiv pfepoctené na index paroxetinu byly 48,84+24,85 mg za den.

Byla podavana 123 jedinctim.

Tabulka 1: Demograficka data pacientu, ktefi dokon¢ili minimalné tfi tydny 1é¢by, méfrené

na pocatku terapie (n=140)

Parametry Aritmetické priméry,
smérodatné odchylky, ¢etnosti

Vek 44,17+£11,76

Pohlavi (M/Z) 50/90

Zakladni vzdélani/vyuceny/maturita/vysokoskolské 13/41/56/30

Zaméstnany/nezaméstnany 79/61

Bez dtichodu/pobirajici dichod 105/35

Manzelsky stav: svobodny/Zenaty/rozvedeny/ovdovely 36/63/32/9
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Tabulka 2: Klinicka data pacienti, ktefi dokondili minimalné 3 tydny 1é¢by, méfené na

pocatku terapie (n=140)

Parametry Aritmetické priaméry,
smérodatné odchylky, ¢etnosti

Rodinna psychiatricka zatéz: Ano/Ne 68/72

Délka trvani nemoci 8,46+8,56

V¢ék pocatku nemoci 35,68+14,35

ObjCGI-S-1 4,39+1,10

SubjCGI-S-1 4,32+1,38

BDI-1 26,98+10,25

BAI-1 22,63+12,41

Skala zdvaznosti insomnie-1 15,21+5,8

DES-1 13,67+13,65

Q-LES-Q- skala Celkova kvalita Zivota 35,37+8,65

Bez psychiatrické komorbidity/s psych. komorbiditou 89/51

Bez poruchy osobnosti/s poruchou osobnosti 112/28

Bez somatické nemoci/se som. komorbiditou 124/16

Adjustovana davka antidepresiva (n=123) 48,84+24,85

Adjustovana davka anxiolytika (n=35) 16,27+12,33

Adjustovana davka antipsychotika (n=53) 1,69+1,31

Poznamka: V ptipad¢ nezatazeni vSech pacientii do nékterych shrnuti je v zdvorce u proménné vyjadien jejich pocet.

Efektivita terapie depresivni poruchy

Efektivita terapie byla posuzovana u jedinct, kteti dokoncili minimalné tii tydny 1écby,
pomoci BAI, BDI, objCGI-S a subjCGI-S. Za hlavni kritéria vSak byly povazovany
hodnoceni zavaznosti deprese dle BDI a celkové zavaznosti poruchy dle objCGI-S. BAI
a BDI byly zadavany na zacatku, v prib&hu i na konci terapie. ObjCGI-S a subjCGI-S byly
administrovany na zacatku a konci terapie. Lécba deprese se ukdzala jako efektivni ve
vSech posuzovanych oblastech. Vlivem 1é¢by doslo k signifikantnimu poklesu depresivni
symptomatologie (dle BDI), izkostnych pfiznak (BAI) i miry celkové zavaznosti poruchy
(posuzované objektivné i subjektivné dle CGI-S). Vysledky ukazuje tabulka 3, kde jsou

porovnany vysledky psychodiagnostickych metod zaddvanych na zacatku a konci terapie.
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Tabulka 3: Prumérné skéry v posuzovacich stupnicich na poéatku (BAI-1, BDI-1, objCG1-S-
1, subjCGI-S-1) a konci terapie (BAI-L, BDI-L, objCGI-S-L, subjCGI-S-L) (n=140)

Posuzovaci 0bjCGI | 0bjCGl | subjCGl | subjCGlI
stupnice BAI-1 | BAI-L | BDI-1 | BDI-L 51 SL 51 SL
Aritmetické

22,63+ | 18,13+ | 26,98+ | 18,77+ | 4,39+ 2,76+ 4,32+ 2,98+

pruméry,

sm.odchylky | 1241 | 1323 | 1025 | 1209 | 1,10 1,36 1,38 1,22

Parovy t-test | t=4,924 df=138; | t=10,58 df=138; t=9,970 df=138;
p<0,001 p<0,001 p<0,001

Wilcoxonitv

parovy test Z=9,329; p<0,05

Na zékladé zjisténych vysledktt mizeme potvrdit nasledujici hypotézy:

H1: Vlivem terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu depresivnich pfiznakii.
H2: Vlivem terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu celkové zavazZnosti
poruchy.

H3: Vlivem terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu izkostnych symptomii.

Efektivita terapie v souvislosti s nékterymi sociodemografickymi
a klinickymi parametry

Dale byla zjistovana souvislost zlepSeni stavu pacienta s dal§imi moznymi faktory
(tabulka 4). Nebyl zjistén vztah mezi zménami v celkové zavaznosti poruchy dle objCGI-S
a dalSimi parametry (vék, pocatek onemocnéni, délka nemoci, subjektivné i objektivné
posuzovanad mira zavaznosti poruchy na zacatku terapie, zavaznost tizkosti a deprese na
pocatku 1écby, davky psychofarmak, zavaznost nespavosti, vétsina oblasti kvality zivota
a mira disociace). Mira zmény v celkové zavaznosti poruchy (dle objCGI-S) signifikantné
pozitivné koreluje pouze s pocateéni hladinou spokojenosti Vv zivoté v oblastech pocity
asocialni vztahy. Zmény z hlediska subjektivniho hodnoceni zavaznosti poruchy dale
nepopisujeme, jelikoZz nebyly hlavnim kritériem posuzovani efektivity terapie. Zmény
v mife deprese nesouvisely s délkou trvani onemocnéni, subjektivné posuzovanou mirou
zavaznosti poruchy a depresi na pocatku terapie, davkami psychofarmak, zavazZnosti
insomnie ¢i kvalitou Zzivota. Mira zlepSeni v oblasti zavaznosti deprese negativné
korelovala s vékem pacienta, vékem pii pocatku rozvoje poruchy, pocatecni celkovou

zévaznosti poruchy, mirou uzkosti, disociaci a patologickou disociaci. Vyrazn€j$i zmeéna
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depresivnich symptomt souvisi tudiz S mladSim vékem, S ranéj$Sim rozvojem deprese,

cvwr

Tabulka 4: Korelace zmén BDI a 0bjCGI-S s demografickymi a klinickymi daty (n=140)

Zmény v 0bjCGI-S Zmény v BDI

Parametry Spearmaniiv | Statisticka Spearmaniiv Statisticka

korelac¢ni vyznamnost korelacni vyznamnost

koeficient koeficient
Vék -0,085 n.s. -0,187 p<0,05
Pocatek nemoci -0,105 n.s. -0,183 p<0,05
Délka trvani nemoci -0,008 n.s. 0,025 n.s.
ObjCGI-S-1 -0,101 n.s. -0,177 p<0,05
SubjCGI-S-1 -0,115 n.s. -0,149 n.s.
BAI 1 -0,136 n.s. -0,201 p<0,05
BDI 1 0,152 n.s. -0,095 n.s.
Index antidepresiva -0,05 n.s. -0,038 n.s.
Index anxiolytika 0,166 n.s. 0,172 n.s.
Index antipsychotika 0,16 n.s. 0,203 n.s.
Skala zavaznosti -0,029 n.s. -0,014 n.s.
insomnie-1
Q-les.Q-Fyzické 0,111 n.s. 0,032 n.s.
zdravi-1
Q-les-Q-Domacnost-1 0,178 n.s. 0,153 n.s.
Q-les-Q-Prace-1 -0,127 n.s. -0,161 n.s.
Q-les-Q-Pocity-1 0,183 p<0,05 0,157 n.s.
Q-les-Q-Volny ¢as-1 0,012 n.s. 0,047 n.s.
Q-les-Q-Soc. vztahy-1 0,207 p<0,05 0,156 n.s.
Q-les-Q-Celkova 0,061 n.s. 0,029 n.s.
kvalita zivota-1
DES-1 -0,11 n.s. -0,174 p<0,05
DES-T-1 -0,094 n.s. -0,178 p<0,05

V souvislosti se zménami v celkové zavaznosti poruchy (dle objCGI-S) a deprese nebyly
zjistény rozdily v oblasti pohlavi, vzdélani, zaméstnani ¢i pobirani dichodu (tabulka 5).
Rozdil se ukazal pouze Vv souvislosti s manzelskym statusem, kdy byl pokles depresivnich
ptiznaki vyrazné vyssi u svobodnych jedinci v porovnani se sezdanymi (Dunntv test:

46,61; p<0,05). Dale nebyly zjistény rozdily ani v oblasti somatickych ¢i psychiatrickych
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komorbidit. Rovnéz se neukazal signifikantni vztah mezi zménami v objCGI-S/BDI

a komorbidni poruchou osobnosti (tabulka 6), tj. musime zamitnout nasledujici hypotézy:

H4: Terapie deprese je méné efektivni (posuzovana z hlediska poklesu depresivnich
symptomi) u jedinca s depresi a komorbidni poruchou osobnosti neZ u jedinci
S depresi samotnou.

H5: Terapie deprese je méné efektivni (posuzovana z hlediska poklesu celkové
zavaznosti poruchy) u jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti nez

U jedincu s depresi samotnou.

Tabulka 5: Primérné hodnoty zmén v objCGI-S a BDI mezi poéatkem a koncem lécby

Z hlediska demografickych parametra a komorbidit

Zmény v 0bjCGI-S Zmény v BDI
Parametry Aritmetické Statistika Aritmetické Statistika
priuméry a (porovnani priuméry a (porovnani
smérodatné skupin) a smérodatné skupin) a
odchylky signifikance odchylky signifikance
Muzi (n=50) 0,4+0,26 Dvouvybérovy t- 0,34+0,48 Dvouvybérovy t-
Zeny (n=90) 0,36+0,25 test; t=0,78 0,26+0,4 test; t=1,098
df=138; n.s. df=138; n.s.
7S (n=13) 0,39+0,27 ANOVA: 0,41+0,38 ANOVA:
Vyuéeni (n=41) 0,35+0,27 F=0,717 0,19+0,46 F=2,383
SS (n=56) 0,36+0,24 df=139; n.s. 0,25+0,45 df=139; n.s.
VS (n=30) 0,43+0,24 0,43+0,33
Zaméstnani (n=79) 0,39+0,28 Dvouvybérovy t- 0,3+0,45 Dvouvybérovy t-
Bez zaméstnani 0,37+0,23 test; t=0,408 0,28+0,42 test; t=0,284
(n=37) df=138; n.s. df=138; n.s.
Bez duchodu 0,37+0,24 Dvouvybérovy t- 0,27+0,46 Dvouvybérovy t-
(n=105) 0,41+0,29 test; t=0,844 0,33+0,34 test; t=0,673
S dichodem df=138; n.s. df=138; n.s.
(n=35)
Svobodni (n=36) 0,47+0,24 ANOVA: 0,37+0,64 Kruskal-
Zenati (n=63) 0,34+0,24 F=2,748 0,27+0,27 Wallisiv test:
Rozvedeni (n=32) 0,38+0,29 df=139; p<0,05 0,26+0,44 KW H=14,51;
Vdovci (n=9) 0,26+0,24 mnohocetné 0,15+0,27 p<0,01
Bonfei(r)?\mﬁg ltestem Dynniiyjiest:
vSak neukazuje 46,61; p<0,05
rozdily mezi pary
skupin

112



Tabulka 6: Primérné hodnoty zmén v objCGI-S a BDI mezi po¢atkem a koncem 1éc¢by

z hlediska komorbidit

Zmény v 0bjCGI-S Zmény v BDI

Parametry Aritmetické Statistika Aritmetické Statistika

priuméry a (porovnani priuméry a (porovnani

smérodatné skupin) a smérodatné skupin) a

odchylky signifikance odchylky signifikance

Bez psychiatrické 0,37+0,25 Dvouvybérovy 0,29+0,38 Mann-
komorbidity (n=89) 0,4+0,27 t-test; t=0,676 0,28+0,51 Whitneytv test:
S psychiatrickou df=138; n.s. U=2260; n.s.
komorbiditou (n=51)
Bez poruchy 0,38+0,25 Dvouvybérovy 0,29+0,43 Dvouvybérovy
osobnosti (n=112) 0,38+0,29 t-test; t=0,022 0,3+0,44 t-test; t=0,106
S poruchou df=138; n.s. df=138; n.s.
osobnosti (n=28)
Bez somatické 0,37+0,25 Dvouvybérovy 0,27+0,44 Mann-
komorbidity (n=124) 0,39+0,27 t-test; t=0,24 0,4+0,34 Whitneytv test:
Se somatickou df=138; n.s. U=850,5; n.s.
komorbiditou (n=16)

Porovnadni efektivity terapie dle dosaZeni remise

Pacienti byli dale rozdéleni na skupiny dle hodnoceni dosaZeni remise. Stav byl posuzovan
pomoci méfeni celkové miry zavaznosti poruchy lékafem. Jedinci s dosazenym skérem
1 ¢i 2 v objCGI-S-L. byli hodnoceni jako ti, ktefi dosahli remise na konci 1é¢by. Probandi
se skorem 3 byli hodnoceni jako s mirnymi projevy poruchy, tj. S netplnou remisi. Jedinci
s vyslednym skorem 4 a vySe méli sttedn€ nebo vice zavazné projevy poruchy. 47 pacientl
dosahlo remise. 50 jedincl mélo mirné projevy poruchy. 43 osob mélo projevy stredné
nebo vice zavazné poruchy. Rozdily mezi skupinami jsou shrnuty v tabulkach 7 a 8.
Skupiny se mezi sebou nelisily dle zastoupeni v pohlavi, vzdélani, zaméstnani ¢i diichodu.
Lisily se vSak v manzelském stavu, kdy bylo signifikantn¢ vice svobodnych jedinct ve
skupiné pacientl s remisi V porovnani s jedinci s vaznymi projevy poruchy na konci 1é¢by.
Z hlediska klinickych faktori se neukazaly rozdily mezi skupinami ve v€ku pacienta pfi
rozvoji deprese, Vv délce trvani deprese, davkach psychofarmak, mife disociace,
komorbidité psychiatrické ¢i somatické. Rovnéz se neukazal rozdil v komorbidité poruch
osobnosti. Skupiny se vSak lisily v primérném véku, kdy jedinci s vaZznymi projevy
poruchy byli signifikantné star§i v porovnani s jedinci v remisi. Dale bylo zjiSténo, Ze
nezlepSeni jedinci méli na zacatku terapie signifikantné vyS$i zavaznost poruchy
(objektivné i subjektivné métfenou), vyssi miru tGzkosti i deprese v porovnani s jedinci,
kteti dosahli remise.
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Tabulka 7: Klinicka data pacientii dle dosaZeni remise

Parametry Dosazeni Mirné Vainé Statistika — porovnani
remise projevy projevy skupin
(n=47) poruchy poruchy
(n=50) (n=43)
Vék 39,89+13,78 | 45,42+9,97 | 47,0749,91 ANOVA: F=5,013
df=139; p<0,01
Muzi: zeny 18/29 16/34 16/27 Chi-kvadrat test,
¥2=0,479 df=2; n.s.
Vzdelani: 6/8/17/16 5/18/21/6 2/15/18/8 Chi-kvadrat test,
ZS/vyuceni/SS/VS ¥2=11,263 df=6;n.s.
Zaméstnani/bez 26/21 29/21 24/19 Chi-kvadrat test,
zaméstnani ¥2=0,08 df=2; n.s.
Bez dichodu/dichod 36/11 37/13 32/11 Chi-kvadrat test,
¥2=0,098 df=2; n.s.
Manzelsky stav: 21/15/9/2 8/24/15/3 7/24/8/4 Chi-kvadrat test,
svob./sezdan./rozv./ovdov ¥2=15,56 df=6; p<0,05
Pocatek poruchy 31,63+15,93 | 37,50+12,58 | 38,00+13,83 ANOVA: F=2,915
df=139; n.s.
Trvani poruchy 8,23+9,51 7,91+8,22 9,33+7,96 Kruskal-Wallistv test:
KW H=2,38; n.s.
ObjCGI-S-1 3,94+0,89 4,40+1,09 4,88+1,12 Kruskal-Wallistv
test: KW H=15,36;
p<0,001
SubjCGI-S-1 3,92+1,3 4,12+1,42 5,02+1,10 Kruskal-Wallistv
test: KW H=17,82;
p<0,001
BAI-1 19,76+£11,32 | 21,42+11,74 | 26,55+13,25 ANOVA: F=3,702
df=134; p<0,05
BDI-1 23,23+8,43 | 26,38+10,96 | 31,14+10,19 ANOVA: F=7,176
df=139; p<0,01
DES-1 10,71+£11,28 | 16,09+15,74 | 14,82+13,32 | Kruskal-Wallistv test:
KWstatistika=3,596;n.s
DES-T-1 4,35+9,09 | 11,75+16,44 | 8,10+14,23 | Kruskal-Wallistv test:
KW statistika=5,79;n.s.
Antidepresiva, prepoctena | 45,09+25,96 | 48,15+22,54 | 53,254+26,08 ANOVA: F=1,095
davka df=122; n.s.
Anxiolytika, pf. d. 18,04+13,94 | 13,41+9,89 | 16,95+13,01 ANOVA: F=0,44
df=34;n.s.
Antipsychotika, pt. d. 2,115+1,845 | 1,5134+1,109 | 1,467+0,7923 ANOVA: F=1,346
df=52; n.s.
Bez psychiatrické 28/19 34/16 27/16 Chi-kvadrat test,
komorbidity/s psych.kom. ¥2=0,759 df=2; n.s.
Bez poruchy 36/11 41/9 35/8 Chi-kvadrat test,
0sobnosti/s por.os. ¥2=15,56 df=2; n.s.
Bez somatické komorb./ se 43/4 42/8 39/4 Chi-kvadrat test,

som. komor.

¥2=1,62 df=2; n.s.
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Tabulka 8: Signifikantni rozdily v nékterych parametrech mezi jedinci s remisi a jedinci

S vaZnymi projevy poruchy

Parametry DosaZeni | Vazné projevy | Statistika — porovnani skupin
remise poruchy (post hoc analyza)
(n=47) (n=43)
Vék 39,89+13,78 47,07+9,91 Bonferroniho korekce: t=2,989;
p<0,01
Manzelsky stav: svob./ 21/15/9/2 7/24/8/4 Chi-kvadrat: p<0,05
sezdan./rozv./ovdov.
ObjCGI-S-1 3,94+0,89 4,88+1,12 Dunnuv test: -32,24 p<0,001
SubjCGI-S-1 3,92+1,3 5,02+1,10 Dunniv test: -33,65; p<0,001
BAI-1 19,76+11,32 26,55+13,25 Bonferroniho korekce, t=2,618;
p<0,05
BDI-1 23,2348,43 31,14+10,19 Bonferroniho korekce, t=3,771,
p<0,001

Komorbidita deprese a poruchy osobnosti

Jedince s depresi a ptipadnou komorbidni poruchou osobnosti jsme porovnavali
v nékterych dalSich klinickych parametrech. Zajimali nas vek, pocatek poruchy a jeji
trvani, indexy psychofarmak, celkova zavaznost poruchy méfend subjektivné na zacatku
(subjCGI-S-1) a konci terapie (subjCGI-S-L), celkova zavaznost poruchy méfena
objektivné na zacatku (objCGI-S-1) a konci terapie (objCGI-S-L), deprese méfena na
pocatku a konci terapie, zmény V celkové zévaznosti poruchy ¢i depresi dle subjCGI-S,
objCGI-S a BDI, vnimana kvalita Zivota na pocatku terapie, mira disociace (dle DES-1,
tj. na pocatku terapie a DES-L, tj. na konci terapie) a patologické disociace (dle DES-T-1,
tj. na pocatku terapie a DES-T-L, tj. na konci terapie) ¢i zavaznost insomnie na po¢atku
terapie. Skupiny se mezi sebou v fad¢ oblasti nelisily. Zjistili jsme vSak signifikantni
rozdily mezi skupinami v kategoriich vek, v€k pocatku deprese, pocatecni celkova
zavaznost poruchy, pocatecni mira deprese, hladina disociace a patologické disociace
méfené na pocatku i konci terapie (tabulky 9 a 10, grafy 1 a2). Jedinci bez poruchy
osobnosti byli signifikantn€ star§i v dob& hospitalizace v porovnani s jedinci bez této
komorbidity. Rovnéz byli statisticky vyznamné starS$i pifi pocatku rozvoje depresivni
poruchy. Pocatecni celkova zavaznost poruchy a hladina deprese byly signifikantné nizsi
U jedinc bez komorbidni poruchy osobnosti. Z hlediska miry disociace se ukazala

signifikantné vys$i mira disociace 1 patologické disociace méfené na zacatku i konci
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terapie u jedincti s komorbidni poruchou osobnosti pii srovnani s jedinci s depresi

samotnou.

Tabulka 9: Porovnani pacienti s poruchou osobnosti a bez této komorbidity z hlediska

klinickych parametri, zavaznosti poruchy dle CGI-S a depresi dle BDI

Parametry Bez poruchy S poruchou Statistika — porovnani
osobnosti osobnosti skupin
(n=112) (n=28)
Vék 45,8+11,36 37,14+10,58 Dvouvybérovy t-test:
t=3,655 df=138; p<0,001
Vék pocatku nemoci 37,44+14,25 28,64+12,71 Dvouvybérovy t-test:
t=2,983 df=138; p<0,01
Trvani poruchy 8,47+8,8 8,41+7,64 Mann-Whitneytv test:
U=1459; n.s.
Index antidepresiva 47,5+24,97 54,68+24 Mann-Whitneyuv test:
U=947,5; n.s
Index anxiolytika 14,89+12,39 18,21+9,43 Mann-Whitneyuv test:
U=68,5; n.s
Index antipsychotika 1,51+0,97 2,19+1,93 Dvouvybérovy t-test: t=1,699
df=51;n.s.
SubjCGI-S-1 4,32+1,39 4,36+1,28 Mann-Whitneytv test:
U=1528; n.s.
SubjCGI-S-L 3,02+1,21 2,82+1,25 Mann-Whitneytv test:
U=1440; n.s.
SubjCGI-S zména 0,24+0,38 0,27+0,53 Mann-Whitneyuv test:
U=1357; n.s.
ObjCGI-S-1 4,30+1,10 4,79+1,03 Mann-Whitneyiv test:
U=1141; p<0,05
ObjCGI-S-L 2,71+1,31 3,00+£1,54 Mann-Whitneytv test:
U=1401; n.s.
ObjCGI-S zména 0,38+0,25 0,38+0,29 Dvouvybérovy t-test:
t=0,0218 df=138;n.s.
BDI-1 25,88+10,41 30,43+9,52 Dvouvyberovy t-test:
t=2,105 df=138; p<0,05
BDI-L 18,19+11,64 21,14+13,52 Dvouvybérovy t-test: t=1,163
df=138; n.s
BDI zména 0,29+0,43 0,30+0,44 Dvouvybérovy t-test: t=0,106
df=138; n.s.
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Tabulka 10: Porovnani pacientii s poruchou osobnosti a bez této komorbidity z hlediska

vysledkii v dotaznikovych metodach

Parametry Bez poruchy S poruchou Statistika — porovnani
osobnosti osobnosti skupin
(n=112) (n=28)
Q-les.Q-Fyzické 28,15+9,56 30,48+11,67 Dvouvybérovy t-test: t=1,142
zdravi df=138; n.s.
Q-les-Q-Domacnost 29,92+8,73 27+7,22 Dvouvybérovy t-test: t=1,473
df=107; n.s.
Q-les-Q-Prace 35,02+12,59 41,45+8,73 Dvouvybé&rovy t-test: t=1,603
df=57; n.s.
Q-les-Q-Pocity 34,11+9,82 30,8+8,75 Dvouvybé&rovy t-test: t=1,672
df=137; n.s.
Q-les-Q-Volny cas 16,62+5,35 16,52+5,04 Dvouvybérovy t-test:
t=0,09350 df=136; n.s.
Q-les-Q-Socialni 29,47+10,49 27,58+8,02 Dvouvybérovy t-test: t=0,9239
vztahy df=134; n.s.
Q-les-Q-Celkova 35,47+8,82 36,6+9,24 Dvouvybérovy t-test: t=0,6132
spokojenost v zivoté df=136; n.s.
DES-1 12,16+12,63 20,2+15,84 Mann-Whitneyuv test:
U=969,5; p<0,01
DES-T-1 6,937+12,45 13,82+17,48 Mann-Whitneyuv test:
U=890,5; p<0,01
DES-L 11,04+12,68 19,44+18,44 Mann-Whitneyuv test;
U=879; p<0,05
DES-T-L 6,75+12,09 13,8+19,16 Mann-Whitneyuv test;
U=854,5; p<0,05
Skala zavaZnosti 15,51+5,82 14,2145,7 Dvouvybérovy t-test: t=1,036

insomnie

df=121; n.s.
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Graf 1: Porovnani pacienti s poruchou osobnosti (n=112) a bez této komorbidity (n=28)

vV nékterych klinickych parametrech
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Graf 2: Porovnani pacientii s poruchou osobnosti (n=112) a bez této komorbidity (n=28)

Vv celkové zavaznosti poruchy
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5.4. Diskuze

Demografické a klinické parametry zkoumané populace

Vyzkumny soubor byl tvofen 140 jedinci z ptivodnich 151, ktefi absolvovali minimalné¢ tii
tydny terapie. Do statistickych analyz nebylo zatazeno 11 pacienti z riznych davodu
(predCasné ukonceni hospitalizace, ukonceni psychoterapie, neochota vyplnit dalsi
dotazniky). V souboru pfevazoval vyskyt zen v porovnani s muzi (90:50), coz je v souladu
S jinymi studiemi ukazujicimi vyssi vyskyt deprese u zen (APA, 2013, Calvo-Perxas et al.,
2015, Patten et al., 2015). Pacienti méli primérny vek 44,17+11,76. Vyssi vék pacientt je
napiiklad v souladu s vyzkumem Liu et al. (2015), ktefi uvadi vyssi vyskyt deprese
u jedinct nad 45 let. V nasem souboru mélo nejvice jedinct nejvyssi vzdélani maturitni ¢i
byli vyuceni. Osob se zakladnim vzdélanim bylo pouze 13. Naptiklad Calvo-Perxas et al.
(2015) uvadi vyssi vyskyt deprese u osob s niz§im vzdelanim. Patten et al. (2015) naopak
zjistili, Ze se vyskyt depresivni poruchy v zavislosti na vzdélani lisit nemusi. Déale v naSem
souboru dominuji zaméstnani jedinci v porovnani s nezaméstnanymi, coz napiiklad neni
v souladu s nalezy Liu et al. (2015) uvadgjici nezamé&stnanost jako prediktor vyskytu
deprese. Ve skupiné pacientt dale ptevazovali sezdani jedinci v porovnani se svobodnymi,
rozvedenymi ¢i ovdovélymi. Jiny vyzkum naopak prezentuje Castéjsi vyskyt deprese
u nesezdanych jedincti (Calvo-Perxas et al., 2015). Pfiblizn¢ polovina probandi méla
v rodin¢ jedince s psychiatrickou poruchou. Tento vysledek je v souladu se studiemi

uvadéjici vysokou heritabilitu této poruchy (Kendler et al., 1993).

Jedinci méli depresivni poruchu S trvanim 8,46+8,56 let s prvnim vyskytem primérné ve
véku 35,684+14,35 let. Celkova zavaznost poruchy hodnocena na pocatku terapie byla
podobna pii subjektivnim (4,32+1,38) 1 objektivnim hodnoceni (4,39+1,10). Pfi zahajeni
terapie mé&li probandi pramérny skor deprese dle BDI 26,98+10,25, coz odpovida tézké
depresi (Preiss & Vacit, 1999). Jejich vstupni mira tzkosti dle BAI byla 22,63+12,41, coz
odpovida stfedné tézké uzkostné poruse (Marques et al., 2010). Vyssi mira uzkosti muize
souviset s dlouhodobé zhorSenym psychickym stavem pramenicim z netispé$né terapie
farmakorezistentni deprese v ambulantni 1écb¢é. Pravdépodobné rovnéZ souvisi
s komorbidni Uzkostnou poruchou u nékterych jedinct, kdy se u nich naptiklad vyskytla

fobie, panicka porucha, PTSD aj. Komorbidita deprese a izkostnych poruch je velmi Casta,

N 24
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byt rovnéz vysledkem obav z adaptace na hospitalizaci v novém prostfedi. Dale byla
zjisténa zvySena mira zavaznosti nespavosti 15,21+5,8 hodnocenad Morinovym dotaznikem
spanku. Tato praimérna hodnota spada do pasma mirné nespavosti (15-21 boda) (Morin et
al., 2011). Nespavost, zejména s rannim piedCasnym probouzenim, patii mezi somatické
projevy deprese dle diagnostickych kritérii (APA, 2013, WHO, 2006). Naméiena mira
disociace byla 13,67+13,65 bodi dotatniku DES. Podobna hladina disociace byla
naméfena i u jinych psychiatrickych diagnoz v fadé studii. Kamaradova et al. (2013) zjistili
prumérnou disociaci 11,79+13,34 u jedinci s panickou poruchou. Raszka, Prasko,
Koptivova, Novak a Adamcova (2009) uvadi primérnou disociaci 12,8+13,5 u 0sob
s obsedantné-kompulzivni poruchou. Dle Bob, Susta, Gregusova aJasova (2009) se
ukazuje signifikantni pozitivni korelace miry deprese a disociace. Dale byla zjisténa
primérnd celkova kvalita Zivota 35,37+8,65 z maximalnich moznych 80 bodi. Je
evidentni, Zze depresivni prozivani vyrazné postihuje subjektivné vnimanou kvalitu Zivota.
Tato relativné nizkd kvalita zivota mulze souviset se samotnymi pfiznaky deprese.
Podobnou kvalitu zivota (40,91+15,41) u jedincu s depresi na pocatku terapie zjistili i Jha,
Minhajuddin, Thase a Jarrett (2014).

V souboru ptevazovali pacienti bez psychiatrické komorbidity. Nékteré vyzkumy vSak
uvadi Castéjsi vyskyt psychiatrickych komorbidit u téchto jedincii. Naptiklad Kessler et al.
(2003) uvadi 64% vyskyt minimalné jedné psychiatrické poruchy u jedincii s depresi
V dvanictimési¢nim obdobi, konkrétné 58% vyskyt tzkostnych poruch, 17% vyskyt
poruch kontroly a impulzivity a 9% vyskyt navykovych poruch. Konkrétné poruchu
osobnosti m¢lo v naSem souboru 28 (20 %) jedincii. Nékteré vyzkumy uvadi i vyssi
prevalenci poruch osobnosti u deprese. Friborg et al. (2014) zjistili 45% vyskyt poruch
osobnosti u depresivnich jedincti. Konkrétné u hospitalizovanych jedinct pro depresi je dle
Corruble et al. (1996) soucasny vyskyt deprese a poruchy osobnosti u 20-50 % pacienti.
Véazngj$i somatickou komorbiditu mélo 16 jedinct (ku 124 bez somatické komorbidity).
Konkrétné Slo o ischemickou chorobu srdec¢ni, svalovou atrofii, détskou mozkovou obrnu,
Crohnovu nemoc aj. Napiiklad Kessler et al. (2010) uvadi 6 % vyskyt onemocnéni srdce,
6% vyskyt rakoviny ¢i 4% vyskyt chronického plicniho onemocnéni u jedinci s depresi.
Primérné davky antidepresiv byly 48,84+24,85 mg ekvivalentu paroxetinu, coz odpovida

pramérnému davkovani dle doporucenych postupt (Pidrman, 2004).
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Efektivita terapie depresivni poruchy

Efektivita terapie byla posuzovana u pacientl, kteti trpeli farmakorezistentni depresi pfi
ambulantni 1é¢bé. Pacienti byli hospitalizovani a absolvovali Sestitydenni kombinovanou
lécbu farmakoterapii a kognitivné-behavioralni terapii. Do analyz byli zahrnuti pacienti,
kteti prosli minimalné tfemi tydny terapie. Na zacatku i konci terapie byla u probanda
posuzovana celkova zavaznost poruchy (dle objCGI-S a subjCGI-S). Mira deprese
a uzkosti byla u probandi méfena na zacatku a konci terapie, i pravidelné kazdy tyden. Za
hlavni kritéria hodnoceni Uc¢innosti 1écby byly povazovany zmény v zdvaznosti deprese
(dle BDI) a zavaznosti poruchy (dle objCGI-S) posuzované na zacatku i konci terapie.
V naSem souboru se jednalo o farmakorezistentni pacienty v ambulantni terapii. Za
farmakorezistentni depresi lze povazovat stav, kdy nedoslo k adekvatni reakci na dvé
1é¢ebné kiry riznymi antidepresivy ze stejné ¢i jiné farmakologické skupiny. V takovém
piipadé je nutné zvazit dalsi terapeutické strategie. Lze prodlouzit podavani aktualné
predepsanych antidepresiv €i navysit jejich davku. Je mozné pacientovi predepsat jiny typ
antidepresiv ¢i dva druhy antidepresiv soucasné. Mohou byt indikovany soucasné jina
psychofarmaka (antipsychotika aj.), jejichz primarni ucinek neni antidepresivni. Lze
aplikovat elektrokonvulzivni terapii (Kerner, Dudovd, & Hrdlicka, 2014, Ruzi¢kova,
2008). Dalsim z moznych zplisobli u zdvazné deprese je rovnéz hospitalizovani pacienta,
které miiZze mit pozitivni vliv na stabilizaci jeho stavu. Pacient ma pravidelny denni rezim.
MizZe se Gcastnit aktivit na oddé€leni. Jeho stav je monitorovan. DohliZi se na pravidelné
podavani  psychofarmak. Pacient se rovnéz mize uUcastnit pravidelnych
psychoterapeutickych sezeni. V nasem vyzkumu se pacienti Uc€astnili kazdodennich KBT
skupinovych sezeni. Predpokladali jsme tedy, Ze v pribéhu Sestitydenni hospitalizace
dojde vlivem 1é¢by k poklesu depresivnich piiznakt i celkové zavaznosti poruchy. Na
zéklade¢ statistickych vypoctu se nase predpoklady potvrdily, tj. mizeme potvrdit hypotézy,
ze ,,vlivem terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu depresivnich ptiznaki‘ a ,,vlivem
terapie depresivni poruchy dochazi k poklesu celkové zavaznosti poruchy“. K poklesu
celkové zavaznosti poruchy dosSlo 1 dle subjektivniho hodnoceni probandem
prosttednictvim subjCGI-S. RovnéZ nas zajimala mira uzkosti u probandi a jeji pfipadné
zmény. Vlivem terapie doslo k poklesu uzkostnych piiznaki, coz mizeme rovnéz brat jako
ukazatel G¢inné terapie. Utinnost kognitivné-behavioralni terapie u farmakorezistentni

deprese potvrzuje naptiklad vyzkum Fava, Savron, Grandi a Rafanelli (1997).. Trivedi,
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Nieuwsma a Williams (2010) ve své review uvadi studie zabyvajici se kognitivni,
interpersonalni ¢i behavioralni terapii u farmakorezistentnich probandd. Shrnuji, ze se

vyuziti psychoterapie u téchto pacientt jevi jako efektivni.

Uginnost 16¢by jsme zjistovali nejenom pomoci porovnani vyslednych skoérti rtiznych
metod zadavanych na zacatku a konci terapie. Rovnéz jsme vyjadiili zmény v objektivné
meétené celkové zavaznosti poruchy a deprese prostiednictvim vypoctu relativni zména
proti pocatku=(posledni hodnoceni — prvni hodnoceni)/prvni hodnoceni. Miry zmén
zavaznosti poruchy ¢i deprese jsme porovnavali S pocateCnimi skory objCGI-S a BDI.
Zjistili jsme, Ze mira zmény v celkové zavaznosti poruchy (0bj-CGI-S) nekoreluje ani
S pocatecni zavaznosti poruchy (0bjCGI-S-1) ani s pocatecni hladinou deprese. Zjistili
jsme vSak signifikantni negativni souvislost zmény deprese s pocatecni mirou zavaznosti
patologie. Souvislost zmén deprese s poc¢atecni hladinou deprese se neukdzala. Zda se, ze
pocateéni mira celkové zavaznosti poruchy ¢i deprese nemusi souviset se zménami

V zavaznosti poruchy ¢i mife deprese v pribchu terapie.

Dale jsme porovnavali miru pocateéni zavaznosti poruchy, deprese a tzkosti u skupin
délenych dle zavaznosti projevii na konci terapie. Jedinci s vaznymi projevy poruchy na

konci terapie méli signifikantné vyssi miru celkové zavaznosti poruchy, deprese i uzkosti

na pocatku terapie v porovnani se skory pacientll v remisi.

Celkové tedy mizeme shrnout, Ze terapii povazujeme za ucinnou. Vlivem lécby doslo
k poklesu depresivnich piiznakt i celkové zavaznosti poruchy. Dale se ukazalo, ze
pacienti, ktefi na tom byli 1épe na pocatku terapie, dosahli tispéSné remise. Zaroven vSak
dochazelo k vétsimu poklesu deprese u jedincii s horSim stavem na pocatku terapie, i kdyz
ne vzdy doséahli remise na konci.

Efektivita terapie v souvislosti s nékterymi sociodemografickymi
a klinickymi parametry

Uginnost 1é&by resistentni deprese miize byt ovlivnéna fadou faktorti. Bennabi et al. (2015)
shrnuji tuto problematiku na zadklad¢ analyzy fady studii. Jako rizikové faktory pro
resistenci Vv terapii deprese uvadi komorbidni uzkostnou poruchu, soucasné riziko
sebevrazdy, non-respondenci na prvni v zivoté indikovana psychofarmaka, melancholické

rysy, bipolaritu, rany zacatek prvni depresivni epizody, Castou rekurenci deprese, nizky
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pocet Uplnych remisi, nizkou miru zavislosti na odméné/ spoluprace/ extroverze/
svédomitosti, vysokou miru neuroticismu ¢i né¢které biologické markery. NaSim cilem bylo
rovnéz zjistit mozné vlivy, jakymi jsou veék, zaméstnani, vzdélani, partnersky status,
pocatek onemocnéni, délka trvani poruchy aj., které by mohly hrat urcitou roli v terapii
depresivni poruchy u farmakorezistentnich pacientii s depresi. Parametry jsme porovnavali
v souvislosti s dosazenymi zménami v zavaznosti deprese (BDI) a celkové zavaznosti

poruchy (0bjCGI-S) v prab¢hu terapie.

Pti rozdéleni probandi na skupiny z hlediska sociodemografickych charakteristik —
pohlavi, vzdélani, zamé&stnani a pobirani diichodu — jsme mezi skupinami nezjistili zZadné
rozdily ve zménéach zévaznosti deprese ¢i celkové zavaznosti poruchy. Ukdzal se pouze
rozdil v oblasti partnersky stav, kdy svobodni jedinci méli signifikantné vyssi pokles
depresivnich symptoml v porovndni se sezdanymi. Pii rozdéleni pacientl na skupiny
z hlediska stavu na konci terapie (remise/ mirné projevy/ zavazné projevy poruchy) se
rovnéZ neukazaly rozdily mezi skupinami v oblasti pohlavi, vzdélani, zaméstnani
a diichodu. Skupiny se vSak rovnéZ lisily Vv partnerském stavu, kdy ve skupiné jedinct
v remisi bylo signifikantné vice svobodnych jedincti v porovnani se svobodnymi osobami
ve skupiné¢ svéaznymi projevy poruchy. Rozdily z hlediska zminénych
sociodemografickych charakteristik jsme spiSe neocekavali, jelikoz tyto faktory nemusi
hrat v terapii takovou vyraznou roli a vysledky vyzkumi se nékdy riizni. Na zakladé studia
riznych vyzkumi jsme vytvofili nésledujici pfedpoklady: lepsi efektivitu terapie lze
oc¢ekavat u muzi (vzhledem k vys$simu vyskytu deprese u zen, napt. in APA, 2013, Calvo-
Perxas et al., 2015 aj.), u jedinct s vy$§im vzdélanim (vzhledem k nutnosti porozumét
KBT terapii na adekvatni arovni), u zaméstnanych osob (tj. jedinci jsou vystaveni
pravidelnému socidlnimu kontaktu), jedinch nepobirajicich dlichod (tj. jedinci s vétsi
pravdépodobnosti chodi do prace a jsou v mensi socialni izolaci) a sezdanych probanda
(tj. tito jedinci maji vétsi socialni oporu). Zadny z predpokladii se viak nepotvrdil. Rozdily
se neukazaly v Zadné z oblasti kromé partnerského statusu. Podobné zavéry, k jakym jsme
dosli v oblasti pohlavi, popisuje i studie Thase et al. (1994) uvadéjici, ze muzi i Zeny maji
odpovédi na KBT terapii deprese podobné. Remise dosihlo 55 % muzt a 48 % zen.
Rovnéz pocet ¢astecnych remisi se mezi skupinami nelisil. Dale 1 ¢as do dosaZeni remise

byl podobny. Morishita a Kinoshita (2008) oproti naSemu vyzkumu zjistili rozdily
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v efektivité¢ terapie deprese z hlediska pohlavi. Konkrétné se zabyvali farmakoterapii
sertralinem. Uvadi, ze 1écba antidepresivem byla signifikantné¢ efektivnéj$i u Zen, nez
u muzu. Tento vysledek vSak mize byt dan moznym specifickym efektem sertralinu u Zen.
Dale se neukazaly rozdily v terapii z hlediska vzdélani. Naopak Hirschfeld et al. (1999)
uvadi vzdélani jako faktor, ktery muze hrat roli v terapii deprese. Ve svém vyzkumu
zjistili, Ze minimalni stfedoskolské vzdé€lani je spojeno s pozitivni odpovédi na
farmakoterapii deprese. NaS vysledek v této oblasti miize byt dan malym zastoupenim
jedinct se zakladnim vzdélanim v porovnani s dal§imi skupinami (vyuceni, stfedoSkolské
vzdéelani, vysokoskolské), tudiz se rozdil mezi skupinami v G€innosti 1écby neukézal.
Z hlediska zaméstnanosti jsme rovnéz nezjistili rozdily, coz je zajimavé, jelikoz lze
predpokladat negativni vliv nezaméstnanosti, tj. pravdépodobného mén¢ ¢astého socialniho
kontaktu ¢i niz$ich finanénich piijmi. Tyto predpoklady byly v souladu se studii Trivedi
et al. (2006) uvadejici Castéjsi remisi u zamestnanych osob. Rovnéz jsme nezjistili rozdily
Z hlediska pobirani dichodu. Touto problematikou se nezabyva velké mnozstvi studii. Ale
napiiklad Riedel et al. (2011) uvadi pozitivni souvislost remise S ,,nebytim* v dichodu.
Zjistény vyssi pokles depresivnich ptiznakt u svobodnych jedinct je mirné piekvapivy,
jelikoz 1ze predpokladat spise pozitivnéjsi vliv zivota s blizkou osobou. Nemizeme vsak
predpokladat, ze stav svobodny automaticky znamena to, Ze jedinec zije sdm a ma mensi
socialni oporu nez naptiklad jedinec zijici v manZzelstvi. Naopak manzelsky svazek mulze
byt daleko vice stresujici nez zivot bez partnera. Tuto oblast by bylo zajimavé v dalSich
studiich vice prozkoumat. Na§ vysledek je vsouladu sjinym vyzkumem autort
Kamaradova et al. (2013), ktefi zkoumali efektivitu terapie u osob s panickou poruchou.

Naopak Thase et al. (1992) naptiklad uvadi vyssi riziko relapsu u nesezdanych.

Pfi rozdéleni probandli (porovnavani zmén v objCGI-S a BDI) na skupiny z hlediska
somatické, psychiatrické komorbidity ¢i pfipadné poruchy osobnosti se rovnéz mezi sebou
skupiny v mife deprese ¢i zavaznosti poruchy nelisily. Pfi porovnavani skupin v remisi/
mirné projevy/ zavazné projevy se skupiny rovnéz neliSily ve vyskytu komorbidit, ani
konkrétn¢ v komorbidité s poruchami osobnosti. Na zaklad¢ zjisténych vysledki zamitdme
hypotézy, ze ,terapie deprese je mén¢ efektivni (posuzovana z hlediska poklesu
depresivnich symptomt) u jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti nez

U jedinct s depresi samotnou a ,,terapie deprese je mén¢ efektivni (posuzovana z hlediska
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poklesu celkové zavaznosti poruchy) u jedinct s depresi a komorbidni poruchou osobnosti
nez u jedincti s depresi samotnou®. Zjisténé vysledky tykajici se komorbidnich poruch jsou
vSak prekvapivé, jelikoz tfada vyzkumi spojuje mensi efektivitu terapie s rlznymi
komorbiditami. Souery et al. (2007) zjistil negativni vliv komorbidni tizkostné poruchy na
resistenci deprese. Newton-Howes et al. (2006) uvadi ve své meta-analyze, ze u jedinct
s depresi a souc¢asnou poruchou osobnosti je dvakrat vyssi riziko horsi terapeutické odezvy
nez u jedinct s depresi samotnou. NaSe vysledky v souvislosti s komorbidni poruchou
osobnosti mohou byt dany zastoupenim konkrétnich poruch osobnosti, jelikoZ v naSem
souboru pievazuji jedinci s emo¢né nestabilni poruchou osobnosti (n=14) ¢i se smiSenou
poruchou osobnosti (n=6). Naptiklad Sato et al. (1994) uvadi, ze negativni vliv této
komorbidity je spojen pouze s poruchami osobnosti z klastru A, tj. paranoidni, schizoidni
a schizotypalni poruchy osobnosti, které se v naSem souboru nevyskytuji. Skodol et al.
(2011) naopak uvadi hrani¢ni poruchu osobnosti jako vyznamny prediktor perzistence
deprese. I kdyz v nasem souboru emoc¢né nestabilni porucha osobnosti pievazuje, rozdily
v efektivit¢ terapie se v zavislosti na komorbidni poruse osobnosti mezi skupinami
neukazaly. Nékteré vyzkumy rovnéz uvadi, Ze komorbidita s poruchou osobnosti nema
vliv na efektivitu terapie deprese. K podobnym zavérim jsme dospéli ve studii Sedlackova
et al. (2013b), kdy jsme porovnavali fadu parametri u jedincd s depresi a ptipadnou
komorbidni poruchou osobnosti. Mezi skupinami se vSak neukdzaly rozdily v délce trvani

deprese ¢i poctu hospitalizaci.

Zmeény v celkoveé zavaznosti poruchy ¢i deprese nesouvisely s délkou trvani poruchy,
indikovanymi psychofarmaky (antidepresivy, anxiolytiky ¢i antipsychotiky), zavaznosti
nespavosti ¢i s naprostou vétsinou méfenych domén kvality Zivota (kromé souvislosti
domén pocity a socialni vztahy se zménami v 0bjCGI-S). Pii rozdé€leni pacientii na skupiny
dle remise se rovnéz neukazaly rozdily mezi skupinami v oblastech v délce trvani deprese
a v davkach psychofarmak. Tyto vysledky jsou relativné prekvapivé, jelikoz fada vyzkumi
zminuje pravé tyto faktory v souvislosti s efektivitou terapie. Saxena et al. (2002) uvadi
souvislost delsiho trvani poruchy se Spatnou terapeutickou odezvou na souboru jedincl
s obsedantné-kompulzivni poruchou. Hoélzel et al. (2011) zjistili, ze delSi trvani
depresivnich fazi muze byt prediktorem pro chronickou depresi. Trivedi et al. (2006)

zjistili souvislost niz§i kvality Zzivota s mén¢ Castymi remisemi. Jha et al. (2014) uvadi
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zvySujici se subjektivné vnimanou kvalitu zivota u terapie jedinci s depresi. VEk
nekoreloval s celkovou zavaznosti poruchy. Se zvySujicim se vékem vSak dochazi
k men$im zménam v mife deprese v prubéhu 1éCby, tj. vyraznéjsi pokles depresivnich
symptomu je u mladSich osob. Skupiny dle remise se rovnéz liSily Vv oblasti véku, kdy
jedinci s vaznymi projevy poruchy byli signifikantné star$i v porovnani s jedinci v remisi.
Brown, Sweeney, Frances, Kocsis, & Loutsch (1983) uvadi podobné vysledky, kdy zjistili
lep$i odpovéd” na farmakoterapii deprese u jedinci do padesati let v porovnani s jedinci
star§imi. Ve starSim véku se rovnéz ukazuje vyssi vyskyt deprese, ktery muze byt spojen
s tim, ze jedinec zije osaméle (Park et al., 2012). Spojitost miry zmény zavaznosti poruchy
a véku pocatku onemocnéni depresi se neukdzala. Bylo vSak zjiSténo, Ze se zvySujicim se
vékem pocatku onemocnéni se snizuji zmény v zavaznosti deprese, tj. K vyrazné&jsimu
poklesu depresivnich piiznaki dochazi u osob s ranéjsim pocatkem poruchy. Nas vysledek
se nam vsak nepotvrdil pii déleni jedinct na skupiny z hlediska zavaznosti stavu na konci
terapie, kdy se skupiny pii rozd€leni dle remise mezi sebou ve véku rozvoje poruchy
neliSily. Touto problematikou se zabyval Dudek et al. (2010) uvadéjici spojitost horsi
terapeutické reakce v 1é¢bé deprese u rozvoje depresivni poruchy pted 20. rokem. Rovnéz
se nam neukdazala souvislost zmén v celkové zavaznosti poruchy a disociace. Negativni
souvislost zmén v mife deprese a disociace se viak ukédzala. Cim tedy u jedincii doslo
k vyssimu poklesu depresivnich symptomd, tim méli na poc¢atku nizsi hladinu disociace ¢i
patologické disociace. Nas vysledek je v souladu s vyzkumem autorti Rufer et al. (2006),
kteti uvadi souvislost vyssi miry disociace s horSi odpovédi na psychoterapii u jedinci

S obsedantné-kompulzivni poruchou.

Komorbidita deprese a poruchy osobnosti

Z celkového poctu 140 jedinci s depresi mé€lo soucasnou poruchu osobnosti 28 osob,
tj. jedincti s poruchou osobnosti bylo 20 % z celkového souboru. Toto zastoupeni je
v souladu s jinymi studiemi. Naptiklad Corruble et al. (1996) uvadi 20-50% vyskyt
soucasné poruchy osobnosti u pacientll hospitalizovanych pro depresi. Vyskyt konkrétnich
kategorii poruchy osobnosti v nasi studii byl nasledujici: emocné nestabilni (n=14),
histrionska (n=2), vyhybava (n=2), zavisla (n=2), smiSend (n=6), ptetrvavajici zmény
osobnosti NS (F62.9, n=1) a kategorie jin¢ specifické poruchy osobnosti (F60.8, n=1).

Porovnavali jsme mezi sebou pacienty s depresi samotnou ¢i depresi a komorbidni
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poruchou osobnosti v nékterych demografickych a klinickych parametrech. K rozdilim
v oblasti zmén v celkové zavaznosti poruchy ¢i depresi se vyjadiujeme v kapitole
efektivita terapie v souvislosti s nékterymi sociodemografickymi a klinickymi parametry.
Skupiny se nelisSily v délce trvani poruchy, v davkach psychofarmak, v subjektivné mérené
mife celkové zavaznosti poruchy na pocatku ¢i konci terapie, ve zmeén¢ subjektivné mefené
zavaznosti poruchy, V objektivné méfené mire celkové zdvaznosti poruchy méfené na
konci terapie, v hladin¢ deprese méfené na konci terapie, v jednotlivych doménach kvality
zivota Ci zadvaznosti insomnie. K nékterym podobnym zavérim dospéla i1 naSe
predchazejici studie (Sedlackova et al., 2013b), kdy jsme pii porovnani pacientl s depresi
a ptipadnou poruchou osobnosti nezjistili rozdily mezi skupinami ani v délce trvani
poruchy ani v dévkéch psychofarmak. O’Leary a Costello (2001) uvadi, ze porucha
osobnosti neni prediktorem castéjSich relapsti deprese v osmnactimési¢nim obdobi.
Levenson et al. (2012) zjistili, ze pfitomnost jedné poruchy osobnosti (kromé& poruchy
hrani¢ni) nema vliv na ¢as do dosazeni remise. Skupiny se vsak liSily ve véku, véku
pocatku onemocnéni depresi, V mife pocatecni objektivné méfené celkové zdvaznosti
patologie, v hladiné poc¢ate¢ni deprese a v mife disociace na pocatku i konci terapie dle
DES i DES-T. Jedinci s depresi a souc¢asnou poruchou osobnosti byli signifikantné mladsi,
meli ran€jsi pocatek rozvoje deprese, vyssi hladinu deprese i celkové zavaznosti poruchy
na pocatku terapie, a vys$S§i miru disociace v porovnani s jedinci s depresi samotnou.
Ranéjsi rozvoj deprese je v souladu s vyzkumem Bukh et al. (2011), ktery uvadi vyssi
vyskyt poruch osobnosti u jedinct s depresi s ranym rozvojem. VyS§i mira disociace
V nasem souboru muze byt dana prevahou jedinct s emoc¢né nestabilni poruchou osobnosti,
jelikoz vyzkumy uvadi vysokou miru disociace u téchto jedinci. Zanarini, Ruser,
Frankenburg a Hennen (2000) zjistili u jedinct s hrani¢ni poruchou osobnosti 42% vyskyt
mirné disociace a 26% vyskyt vysoké miry disociace (kterd je typicka u PTSD ¢i
disociativnich poruch). Dale se nam ukazala signifikantné vyssi celkova zavaznost poruchy
i deprese na pocatku terapie u jedincti s komorbidni poruchou osobnosti. Tyto rozdily byly
ve stejném sméru rovnéZ na konci terapie, ale jiz nebyly signifikantni. Zmény v zavazZnosti
poruchy i deprese byly podobné u obou skupin, tj. se signifikantné neliSily. Na zakladé
téchto vysledkl 1ze dedukovat, Ze celkova zdvaznost poruchy 1 deprese je vyssi u jedinct
s depresi a soucasnou komorbidni poruchou osobnosti pii porovnani s jedinci s depresi

samotnou. Terapie je vSak stejné efektivni nezavisle na komorbidni poruse osobnosti. Tuto
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problematiku jiz rozebirdme v diivEj$i Casti diskuze zaméfené na efektivitu terapie
v kontextu hypotéz tykajicich se této komorbidity. Znovu vSak miizeme uvést, ze nckteré
vyzkumy ukazuji pravé negativni vliv komorbidni poruchy osobnosti na terapii deprese
(viz napf. metaanalyza autorGi Newton-Howes et al., 2006). Nékteré studie naopak uvadi,
ze tato komorbidita vliv nema (viz napt. Kool et al., 2005). Tuto problematiku proto vice

zkoumame ve vyzkumech uvedenych v dalSich kapitolach.

Omezeni

Vétsina moznych omezeni je podobna jako v naSem ptredchozim vyzkumu. Problematicka
je zajisté zobecnitelnost vysledk na celou klinickou populaci vzhledem ke specifikim
kazdého pracovisté i jednotlivych pacienta. Diagnostika poruchy osobnosti nebyla
zaloZena na standardizované metodice, ale spoléhala na kvalitu diagnostického postupu na
univerzitnim klinickém pracovisti. Diagnoza vSak byla revidovana po piijmu jednim
psychiatrem, jest¢ dal§imi dvéma zkuSenymi psychiatry, coz urcitou miru objektivity
zajistuje. Hodnotici dotazniky jsou v naprosté vét$iné vypliiovany samotnym probandem,
tudiz 1 nezdmérné zkresleny jeho subjektivnim pohledem. Terapie 1 vyplilovani dotaznikii
bylo dobrovolné, takze mizeme piedpokladat, ze probandi ucelné nezkreslovali vlastni
odovédi. Pokud se podivame na hodnoceni celkové zavaznosti poruchy, kterou nezavisle
na sobé vyplioval 1ékat i pacient, oba druhy hodnoceni byly velmi podobné, coz muze
svédCit o relativni spolehlivosti subjektivniho hodnoceni pacienta. Rovnéz bylo mozné
ocekavat, ze fada probandl nebude chtit dotazniky pravideln¢ vyplnovat. K tomu vSak
nedoslo. Naprostd vétSina jedinci participovala minimalné v tiech tydnech terapie 1 se
souCasnym vypliiovanim hodnoticich dotaznikli. Dal$im omezenim mize byt samotna
podoba terapie, jelikoZ byla kombinovana farmakoterapie a psychoterapie. Pro budouci
analyzy by bylo vhodné rovnéz porovnavat efektivitu farmakoterapie a psychoterapie
izolovang. U farmakorezistentnich pacienti by vSak vznikl problém v etice takového

vyzkumu.
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5.5.Zavéry

Vyzkum se zabyval efektivitou farmakoterapie a kognitivné-behavioralni terapie
U hospitalizovanych jedincii, ktefi méli pred hospitalizaci depresi resistentni na 1écbu
medikaci pfi ambulantni formé terapie. Vysledky studie potvrdily efektivitu terapie jedinct
s depresi, prestoze byli ptivodné resistentni na lécbu. Neprokéazala se souvislost zmén
v mife celkové zévaznosti poruchy s vétSinou méfenych parametrti (pohlavi, vzdélani,
pobirani dichodu, délka trvani poruchy, mira Uzkosti na pocatku terapie, davky
psychofarmak, kvalitou zivota aj.). Byly vSak zjistény rozdily v souvislosti s vékem,
ranjSim rozvojem deprese ¢i pocateéni zavaznosti poruchy. Vyraznéjsi pokles
depresivnich symptoma vlivem terapie pravdépodobné souvisi s mladSim vékem
aranéjSim rozvojem deprese. K vyznaméj§imu sniZzeni depresivnich symptomil rovnéz

wewvr

terapie. U¢innost terapie deprese se nelisila v zavislosti na komorbidni poruse osobnosti.
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6. Vyzkum IIl. - Deprese a komorbidni porucha
osobnosti
6.1. Cile vyzkumu a hypotézy

Deprese se Casto nevyskytuje izolované, ale soucasné s dalsi psychiatrickou poruchou.
Jednou z castych komorbidit je pravé porucha osobnosti. Vyskyt poruch osobnosti
U jedinct s depresi v bézné populaci je 22 % (Casey et al., 2004). Prevalence poruch
osobnosti u jedinci hospitalizovanych pro depresi se pohybuje mezi 20-50 % (Corruble
etal., 1996). Vysoky vyskyt této komorbidity nabada k zamysleni se nad otazkou mozného
vlivu poruchy osobnosti na pribéh deprese Ci jeji terapii. Nékteré vyzkumy uvadi urcity
vliv této komorbidity. Dle Newton-Howes et al. (2006) ma komorbidni porucha osobnosti
negativni vliv na terapii deprese. ZvysSujici se persondlni patologie prodluzuje ¢as do
dosazeni remise (Levenson et al., 2012). Hansen et al. (2003) zjistili, Ze soucasna porucha
osobnosti zvySuje suicidalni zranitelnost u jedinct s depresi. Pfohl et al. (1987) uvadi horsi
reakci na antidepresiva u jedinct s depresi a soucasnou poruchou osobnosti. Sato et al.
(1994) vsak zjistili, ze negativni vliv komorbidnich poruch osobnosti na vyvoj deprese je
spojen pouze s poruchami osobnosti z klastru A (paranoidni, schizoidni a schizotypalni).
Nekteré studie naopak vibec nezjistili negativni vliv této komorbidity (Kool et al., 2005,
Sedlackova, Ociskova & Prasko, 2013b). Cilem nasledujiciho vyzkumu je porovnat
jedince s depresi a pfipadnou poruchou osobnosti, a identifikovat mozna specifika ve
vyvoji deprese a jeji terapie v souvislosti s komorbidni poruchou osobnosti. Na zakladé
dosavadni nastudované literatury jsme predpokladali negativni vliv komorbidni poruchy
osobnosti na vyvoj deprese a jeji terapii. Autorka disertace pracovala na reSersi liteatury
k tématu. Podilela se na sbéru dat a vyhodnoceni dat. Dale statisticky analyzovala ziskana
data a interpretovala zjisténé vysledky v souvislosti s dosavadnimi poznatky v dané oblasti.
Realizace nasledujiciho vyzkumu byla umozZnéna diky ucelové podpofe na specificky

vysokoskolsky vyzkum udélené UP v roce 2013 z MSMT.
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Na zékladé soucasnych teoretickych poznatki byly definovany nasledujici hypotézy:

U jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je v porovnani s jedinci

S depresi samotnou:

H1:ranéjsi rozvoj deprese

H2:
H3:
H4.
H5:
H6:
H7:
H8:
H9:
H10
H11
H12
H13
H14
H15
H16

delSi trvani deprese

vyssi celkovy pocet hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni
¢astéjsi vysazovani medikace v minulosti z vlastni vile
vys$8i pocet jedinci, ktefi berou anxiolytika

vy$$i vyskyt komorbidnich psychiatrickych poruch
Vy$$i mira subjektivné hodnocené aktualni deprese
VyS$Si mira objektivné hodnocené aktualni deprese
Vys$Si mira subjektivné hodnocené aktualni uzkosti

> Vy$§i mira vyhybani se poskozeni

> NiZSi mira sebetizeni

> Niz$i mira spoluprace

> NiZ8i mira adherence

- Vy$Si mira disociace

> Vy$Si mira patologické disociace

- VySSi mira celkové sebestigmatizace
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6.2. Metodika

ZKkoumany soubor

Soubor byl tvofen jedinci S primarni diagnézou depresivni poruchy, ktefi byli v prub&hu
svého zivota pacienty kliniky psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc, a byli zde 1éCeni
pro depresivni poruchu formou ambulantni terapie nebo zde byli nékdy hospitalizovani.
Probandi byli oslovovani prostiednictvim zaslaného dopisu ¢i ustné po ukonceni
hospitalizace v obdobi fijen 2013 az kvéten 2015. Celkem se studie zGcastnilo 29 osob. Do
finalnich statistickych analyz bylo zahrnuto 26 jedinci, ktefi vyplnili vétSinu
dotaznikovych metod. Néktera dalsi kritéria byla podminkou pro zafazeni ¢i vylouceni ze

studie.
Kritéria pro zafazeni do studie byla nasledujici:

1. diagnoza depresivni faze/ periodicka depresivni porucha dle MKN-10,

2. veék 18-70 let,

3. stav psychicky kompenzovany (tj. jeho psychicky stav je aktualné stabilni, je schopen se
ucastnit sezeni s odbornikem, neni aktualn€ psychiatricky hospitalizovan).

4. ochota vyplnit dotazniky,

5. podepsani informovaného souhlasu.

Kritéria pro nezatrazeni do studie byla nasledujici:

1. néekteré komorbidni psychiatrické poruchy (mentalni retardace, organicka duSevni porucha,
bipolarni afektivni porucha, psychoticka porucha),

zavazné somatické onemocnéni,

psychicky stav vyzadujici psychiatrickou hospitalizaci ¢i jeji pokracovani,

pacienti vyZadujici zménu/zvySeni medikace,

pacienti vyZadujici psychoterapeutickou krizovou intervenci.

SANE S

Pouzité metody
Dotaznik zjistujici sociodemografické a klinické parametry

Dotaznik odpovidéa pouZitému dotazniku v pfedchozich vyzkumech.

Analyza elektronické dokumentace

Byla analyzovana elektronickd dokumentace pacientii. Konkrétn€ byla vzdy prostudovana
propoustéci zprava z posledni hospitalizace pacienta pro zjisténi indikace ECT pti posledni
hospitalizaci, pfitomnosti zavazného somatického onemocnéni, poruchy osobnosti
a dalSich komorbidnich psychiatrickych poruch diagnostikovanych psychiatrem, zavislosti

krom¢& tabakovych =zavislosti a suicidalnich mySlenek. Rovnéz mohla byt data
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z dokumentace vyuzita v pfipadé€ nejasnosti dat z dotazniku zjistujiciho sociodemografické

a klinické parametry.

Skdla globdlniho klinického dojmu - zdvaznost onemocnéni (subjCGI-S,
objCGI-S)

Metoda odpovida pouzité metod¢ v piedchozich vyzkumech.

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese (BDI)

Dotaznik odpovida pouzitému dotazniku v pfedchozich vyzkumech.

Beckiiv inventdr tizkosti (BAI)

Dotaznik odpovida pouzitému dotazniku v ptedchozich vyzkumech.

Skdla disociativnich zkusenosti (DES)

Dotaznik odpovida pouzitému dotazniku v pfedchozich vyzkumech.

Skdla internalizovaného stigmatu dusevni nemoci (ISMI)

Dotaznik odpovida pouzitému dotazniku v pfedchozich vyzkumech.

Dotaznik postoje k lIékiim (DAI-10)

Dotaznik odpovida pouzitému dotazniku v ptedchozich vyzkumech.

Hamiltonova psychiatricka stupnice pro posuzovani deprese (HAMD)

Hamiltonova psychiatricka stupnice pro posuzovani deprese (HAMD/HAM-D/HRSD/
HDRS, Hamilton Depression Scale/ Hamilton Rating Scale for Depression/ Hamilton
Depression Rating Scale) je polostrukturovany rozhovor pro zjistovani miry deprese
probanda. Rozhovor je administrovan zaskolenym klinickym pracovnikem, zpravidla
psychologem nebo psychiatrem, ktery hodnoti rizné projevy deprese kategorizované do
oblasti ,,depresivni nalada®, ,,poruchy usinani‘ aj. za obdobi posledniho tydne. Stupnice
obsahuje celkem 21 oblasti, kdy kazdou z nich lze hodnotit na rizné stupnici S riznym
popisem. Napfiklad depresivni ndlada se hodnoti na pétibodové skéale od ,,0“ ,neni
pritomna* do ,,4“ ,,nemocny mluvi vyhradné jen o svych depresivnich naladach a podle
toho se chova®, gastrointestinalni potize na tfibodové skale od ,,0 ,,nepfitomny* do ,,2

13

»hemocny musi byt do jidla nucen...” aj. Hodnoti se verbalni i neverbalni projevy

probanda v priibéhu administrace metody. Cim je skor vyssi, tim je u probanda vyssi
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zavaznost deprese. Stupnice byla do ceského prostiedi rozsifena diky Vaclavu Filipovi

(Filip et al., 1997, Guy, 1976, Hamilton, 1960).

Mezindrodni neuropsychiatrické interview (MINI)

Mezinarodni neuropsychiatrické interview (MINI, Mini International Neuropsychiatric
Interview) je kratky strukturovany rozhovor zjist'ujici mozné psychiatrické poruchy z osy |
dle DSM-1V ¢i MKN-10. Jeho administrace trva pfiblizn€ 15 minut. Je zadavan klinickym
pracovnikem po fadném vyskoleni. Jsou zde monitorovany nésledujici diagnozy i obtize:
vetsi depresivni epizoda, dystymie, (hypo)manicka epizoda, chorobné zachvaty paniky,
agorafobie, fobie ze spolecnosti, chorobna obsesni nutkavost, vSeobecna uzkost, alkohol
(zavislost/zneuzivani), drogy (zavislost/zneuzivani), psychotické poruchy, anorexia
nervosa, bulimie a sebevrazedné sklony, posuzované za urcité obdobi. Naptiklad u deprese
se hodnoti casovy rdmec poslednich 14 dnt. Sebevrazedné sklony se posuzuji za posledni
mesic. U dystymie se zkouma obdobi poslednich dvou let. (Hypo)manicka epizoda se
hodnoti celozivotné. V kazdé kategorii poruch jsou pokladany specifické otazky, které jsou
hodnoceny jako ano/ne klinickym odbornikem. Piikladem polozky u deprese je ,,byl/a jste
Vv pribéhu uplynulych dvou tydnt téméf kazdy den po vétSinu dne v depresi nebo na dné*
¢i ,citil/a jste se prevazné unaveny/a ¢i bez energie”. Urcity pocet bodi v konkrétni
kategorii zna¢i pfitomnost specifické poruchy. Strukturovany rozhovor je piekladem

anglické verze interview (Sheehan et al., 1992).

Cloningeriiv dotaznik temperamentu a charakteru (TCI-R)

Cloningertv dotaznik temperamentu a charakteru (TCI-R, Temperament and Character
Inventory-Revised) je metoda slouzici ke zjisténi osobnostnich charakteristik. Celkem
obsahuje 240 polozek. Proband hodnoti jednotlivé polozky na pétibodové Skale od uplné
nepravdivé az po uplné pravdivé. Jsou zde napiiklad tvrzeni ,,jsem zdrZenlivéjsi a vice se
ovlddam nez vétSina lidi*, ,,m&m mén¢ energie a unavim se rychleji nez vétSina lidi* aj.
Proband je instruovan, aby dotaznik vyplnil tak, ,,jak se béZng&, normalné citi“. Dotaznik
zjistuje Ctyfi temperamentové dimenze a tii charakterové dimenze. ZvySujici se pocet boda
v konkrétni dimenzi vyjadiuje vy$S$i miru zastoupeni konkrétni dimenze u jedince. Do
Ceského prostiedi byl dotaznik pteveden Markem Preissem et al. (2007). Jeho pivodnim
autorem je Claude Robert Cloninger, ktery n¢které osobnostni dimenze chape jako

biologicky podminéné, né€které naopak jako socidlné podminéné. Temperament chéape
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Cloninger jako geneticky podminény zpisob reagovani na rtizné situace. Charakter se dle
n¢j formuje v prubéhu vyvoje jedince a je ovliviiovan socialnim uc¢enim. Cloninger (1999,
in Preiss, nedat.,, Cloninger, 1994) popisuje nasledujici dimenze temperamentu

a charakteru:

Temperamentové dimenze

Vyhledavani nového (Novelty Seeking)

Jedinci s vysokou mirou vyhledavani nového jsou jednoduse vzruSivi a rychle meéni
naladu. Lehce je néco rozradostni, ale také znudi. Typicka je u nich impulzivita, riskovani,
rychlé rozhodovani, sklony k dramati¢nosti i nizka soustfedénost. Nové véci piijimaji
velmi rychle a s vysokym nadSenim. V piipadé nespokojenosti vSak jejich zajem rychle
opadne a svoji rozmrzelost davaji najevo vyraznym hnévem. Osoby s nizkymi hodnotami
V této dimenzi jsou naopak malo vzrusivé. Typicka je nizkd zanicenost pro véc. Chovaji se
s odstupem a tihnou k systemati¢nosti. Rozhoduji se na zaklad¢ detailnich informaci. Je

U nich vyrazna mira sebekontroly.

Vyhybani se poSkozeni (Harm Avoidance)

Vysoké hodnoty v této dimenzi ukazuji tendence k pesimismu, pasivité, opatrnosti,
plachosti, nejistoté ¢i strachu ze selhani. Tito jedinci v rznych situacich o¢ekavaji vlastni
neuspéch. Obtizné zvladaji vystaveni poniZzeni. Jsou velmi citlivi na jakoukoliv Kritiku.
V neznamych situacich se citi nejisté. Kontakt s novym ¢lovékem u nich vyvolava strach
z neakceptovani. Je pro né typicka rovnéz rychla unavitelnost, neenergi¢nost nebo
pomalejsi zotavovani se ze stresovych situaci. Nizké hodnoty v této dimenzi jsou naopak
ukazatelem optimismu, bezstarostnosti, sebevédomi, smélosti ¢i zaliby v riskovani. Tito
jedinci dobfe zvladaji problematické situace, které je nijak nerozhodi. Lehce se
vyrovnavaji s ponizenim. Jsou velmi energicti. Ze stresujicich udalosti se zotavuji velmi

rychle.

Zavislost na odméné (Reward Dependence)

Jedinci s vysokou mirou zavislosti na odméné jsou citlivi, otevieni, ptatelsti, spolecensti,
komunikativni, ale rovnéz nerozhodni ¢i lehce ovlivnitelni. Své vlastni emoce davaji ¢asto
najevo. Dokazi byt empaticti vii¢i druhym osobam. Udrzuji dlouhodobé laskyplné vztahy.

Jsou vSak vyrazn¢€ zavisli na emocionalni podpoie ostatnich. Potfebuji, aby ostatni
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souhlasili s jejich konanim. Pro ziskani pocitu ochrany druhou osobou se ji ochotné
podiidi. Boji se vsak, ze je druhy odmitne nebo opusti. Jedinci s nizkou mirou zavislosti na
odméné jsou prakticti, nezavisli, sob&stacni, ¢asto nezaujati, spiSe chladnéjsi a lhostejni.
Obtizn¢ se vcituji do emoci ostatnich. Vyrazné se nezapojuji do socidlnich vztaht, tudiz
spiSe vyhledéavaji samotu a zachovani soukromi. Nepotiebuji, aby jim druha osoba cokoliv

schvalovala. Cilené nejednaji v souladu s pfanim druhych.

Vytrvalost (Persistence)

Vysoké hodnoty v této dimenzi jsou ukazatelem snaZzivosti, pracovitosti, vytrvalosti,
vysoké ctizadostivosti nebo perfekcionismu. Tito lidé maji pozitivni pfistup k praci.
Obtizna ¢innost je pro né vyzvou. Pracuji vZdy naplno. Jsou ambiciozni. Chtéji dosahovat
uspéchtll a byt lepsi nez ostatni. Nevzdavaji se a mnohdy pracuji az do Gplného vycerpani.
Nizké hodnoty v této dimenzi naopak indikuji neochotu k praci, touhu po necinnosti,
snadnou ztratu motivace, nizkou sebeduvéru a nesoutézivost. Jestlize je pro tyto jedince
prace prili§ obtizna, pokousi se ji vyhnout a maji tendenci nad ni rezignovat. Nevidi divod,
pro¢ by se museli ddle snazit. Nejsou ctizadostivi. Ptipadaji si, Ze toho ostatni zvladnou

vice, nez oni sami, tudiz se ¢asto podcenuji.

Charakterové dimenze

Seberizeni (Self-directedness)

Jedinci s vysokou mirou sebetfizeni jsou sebevédomi, zodpovédni, samostatni, rozhodni,
vynalézavi a efektivni v feSeni probléma. Uvédomuji si, ze vlastni konani je jejich
osobnim rozhodnutim. Jednaji v souladu se svymi hodnotami. Naro¢né situace chapou jako
vyzvu. Jsou si védomi vlastnich schopnosti i omezeni. RovnéZ jsou sebedisciplinovani
a dobfe odolavaji riznym impulsim. Jedinci s nizkou mirou sebefizeni maji nizké
sebevédomi. Dominuje u nich nevyzralost a nezodpovédnost. Neakceptuji sebe sama, ale
svych nezdarii ¢asto obvifluji vlastni okoli. Maji pocit, Ze nemaji kontrolu nad svymi
rozhodnutimi a konanim. Jsou nejisti v predstavach svého budouciho smétovani. Tvari
Vv tvar piekazce zazivaji pocity nejistoty a nekompetentnosti. Maji nizsi sebedisciplinu a je

pro né tudiZ obtiZzné odolavat riznym pokusenim.
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Spoluprace (Cooperativeness)

Vysoké hodnoty v této dimenzi jsou ukazatelem pratelskosti, tolerance, empatie,
soucitnosti i ¢estnosti. Tito jedinci akceptuji ostatni nezavisle na odliSnych hodnotach.
Dokazi se vcitit do druhé osoby. Podporuji ostatni a poméhaji jim. Preferuji ¢innosti
V tymu. Maji zakotenéné etické principy, kterymi se fidi. Nizké hodnoty v této dimenzi
ukazuji na nepiatelskost, sebestfednost, neakceptovani osob s odlisnym nazorem nebo
nezajem o pocity druhych. Tito jedinci jsou velmi pomstychtivi, pokud jim né€kdo ublizi.
Obecné se nefidi néjakymi etickymi zdsadami. Jednaji na zakladé osobnich preferenci.
Chovaji se neestné a manipulativng, aby dosahli svého. Uspéchy ostatnich je nezajimaji.

Preferuji samostatnou ¢innost.

Sebepiesah (Self-Transcedence)

Jedinci s vysokou mirou sebetranscendence jsou kreativni, pokorni a nezi$tni. Neéini jim
obtize pfiznat vlastni chyby. Nemaji potiebu kontrolovat déni kolem sebe. V nékterych
kulturach je na tyto osoby nahlizeno jako na vysoce moudré. DokaZzi byt velmi zaujati
néjakou ¢innosti. Umi byt plné upoutani vztahem s uréitou osobou. Jsou natolik do néceho
ponofeni, ze mohou vypadat, jakoby ztraceli kontakt s okolnim svétem. Déle maji pocit, ze
jsou soucasti néfeho jednotného, at’ uz ve smyslu pfirody ¢i kosmu. Pro dobro svéta,
kterého jsou soucdsti, jsou schopni se obétovat prostfednictvim pomoci osobam v chudobé,
obétem valky aj. Tito 1lidé jsou rovnéz vyrazné spiritualné zaméfeni, coz se mize projevit
jako vira v boha, Sesty smysl ¢i nadpiirozenou moc ptirody. Jedinci s nizkou mirou
sebetranscendence jsou vice na zemi, uvédomuji si sami sebe, jsou nekreativni
a materialisti¢ti. VE&fi pouze ve védecky podlozend fakta. Potfebuji mit v&ci kolem sebe
pod kontrolou. Funguji sami za sebe. Neciti se byt soucasti n¢jakého vyssiho celku, takze
ani véci, které se d&ji jinde, se jich netykaji. TudiZ ani nemaji motivaci pomahat lidem

kolem sebe, pokud tim sami néco neziskaji.

Mezindrodni strukturovany rozhovor pro poruchy osobnosti (IPDE)

Mezinarodni strukturovany rozhovor pro poruchy osobnosti (IPDE, International
Personality Disorder Examination) je metoda slouZici pro diagnostiku poruch osobnosti dle
MKN-10 a DSM-IV. Obsahuje dotaznik a polostrukturovany rozhovor. Dotaznik 1ze vyuzit

pro screening poruch osobnosti nebo jako podklad pro zjistovani nékterych poruch
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osobnosti v rozhovoru. Rozhovor se mize zaméfovat na zjisténi vSech poruch osobnosti,
nebo na nékteré poruchy osobnosti, na néz poukazi vysledky v dotazniku. Dotaznik
obsahuje 59 polozek. Ptikladem polozky je ,,ztracim kontrolu a dostdvam se do rvacek* ¢i
»casto hledam radu nebo ujisténi ohledné kazdodennich rozhodnuti. Polozky mohou byt
zodpovézeny jako ,,ano“ nebo ne“. Nasledné¢ se bodové hodnoti ,,0“ nebo ,,1% kdy
v nékterych otazkach je jeden bod za odpovéd ,,ano®, v jinych naopak za odpovéd ,,ne‘.
Podezieni na specifickou poruchu osobnosti je pii dosazeni minimalné téi bodt u konkrétni
poruchy. V dotazniku miize vyjit i podezieni na nékolik poruch osobnosti. Nasledné je
probandovi administrovan polostrukturovany rozhovor, ktery obsahuje celkem 67 polozek.
Otazky se vénuji oblastem self, mezilidskym vztahtim, praci aj. Polozky zadava vyskoleny
odbornik. Proband je instruovan, ze se otdzky tykaji vétSiny jeho Zivota, toho, co je pro
probanda typické. Na zakladé¢ pozitivni odpovédi na otazky je pak proband instruovan, aby
daval konkrétni priklady ze svého zivota. Pfikladem otazky je ,,stravite praci tak mnoho
Casu, ze (také) zanedbavate druhé lidi“. Jestlize proband odpovi ,,ano*“, examinator
pokracuje ,.feknéte mi o tom*. V pifipadé¢ odpovédi ,,ne*“ se pokracuje dal§i otazkou.
V ramci kazdé polozky jsou sepsana konkrétni doporuceni examindtorovi, kterych by se
m¢él drzet. V kazdé otazce lze dosahnout az dvou bodu. Vysledné odpovédi jsou nasledné
ptifazovany ke specifickym porucham osobnosti a bodové hodnoceny. V ramci kazdé
poruchy osobnosti mizeme hodnotit dimenziondlni skér poruchy ¢€i pocet naplnénych
kritérii. V pfipad¢ tfi naplnénych kritérii hodnotime jako pravdépodobnou poruchu
osobnosti. V pfipadé Ctyi a vice naplnénych kritérii hodnotime jako jistou poruchu
osobnosti. Do ¢eského prostiedi byla metoda pievedena autory Preiss, Rothanzlova
a Kramska. Puvodnim autorem je Armand W. Loranger (Loranger, Janca, & Sartorius,
1997, Preiss, Rothanzlova, & Kramska, 2006).

Ziskavani dat

Byl zvolen kvantitativni design vyzkumu s vyuzitim riznych psychodiagnostickych metod.
Vybrany soubor byl ziskdn pomoci vybéru pres instituci, tj. pracovisté kliniky psychiatrie
FN Olomouc. Do studie byli zatazeni pacienti, kteti byli n€kdy 1éCeni pro depresi na tomto
pracovisti, a to ambulantni formou ¢i pii hospitalizaci. Sbér dat probihal v obdobi fijen
2013 az kvéten 2015. Nejprve byli osloveni pacienti s diagnézou depresivni faze ¢i

rekurentni depresivni poruchy na zaklad¢ elektronické databaze FN Olomouc
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prostfednictvim zaslani informa¢niho dopisu o nasem vyzkumu. Na zékladé tohoto typu
osloveni se celkem dostavilo 12 osob. Vzhledem Kk nizkému mnozZstvi osob, které
reagovaly na ucast ve vyzkumu pii osloveni formou dopisu, byla zvolena nova strategie
pro osloveni probandu. Dal§i potenciondlni ucastnici byli oslovovani pfi ukonceni
hospitalizace na klinice psychiatrie FN Olomouc. Touto formou bylo ziskano 17 probandi
pro vyzkum. Celkem se tedy studie zucastnilo 29 osob. Do finalnich statistickych analyz
bylo zahrnuto 26 jedinct, ktefi vyplnili vétSinu dotaznikovych metod. Tti jedinci museli
byt vytazeni z divodu neadministrovani rozhovoru IPDE. Probandiim byla zad4dvana fada
psychodiagnostickych metod. Objektivni Skaly a rozhovory byly administrovany
zkusenym psychiatrem. Probandi v souvislosti s vyzkumem podepsali informovany
souhlas. Byla jim zdtraznéna anonymita v souvislosti s prezentovanim vysledki vyzkumu,
dobrovolnost jejich uéasti a moznost kdykoliv t¢ast na vyzkumu pierusit. Studie byla
odsouhlasena etickou komisi Fakultni nemocnice Olomouc. Vyzkum byl provadén
v souladu se zasadami dle Smérnice spravné klinické praxe a posledni verzi Helsinské

deklarace (EMEA, 2002).

Zpusob zpracovani a analyzy dat

Ziskané dotazniky a rozhovory byly vyhodnoceny a vysledné skory zapsany do programu
Microsoft Office Excel. Data byla vyhodnocena pomoci statistického programu Statistica
12. Zakladni charakteristiky souboru i vysledné skory diagnostickych metod byly popsany
pomoci deskriptivni statistiky, kdy byly zjiStény aritmetické priméry, Ccetnosti
i sm€rodatné odchylky. Normalita rozlozeni byla zjistovana pomoci Kolmogorova-
Smirnovova testu. Pro naslednou statistickou analyzu dat byly vyuzivany neparametrické
metody z diivodu malé velikosti souboru ¢i nepotvrzeni normality rozlozeni. Pro porovnani
rozdili mezi skupinami rozdélenymi z hlediska komorbidni poruchy osobnosti byly
pouzity Mann-Whitneyuv test a Fishertiv pfesny test. Vztahy mezi nékterymi proménnymi
byly vyjadieny Spearmanovym korelaénim koeficientem. Pro vSechny testy byla

povazovana za dostacujici hladina vyznamnosti a=0,05.
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6.3. Vysledky

Popis souboru

Celkem 26 jedinct bylo zafazeno do finalnich statistickych analyz. Jejich demografické
a klinické udaje jsou shrnuty v tabulkach 1 a 2. Hodnoty subjektivné a objektivné zjisténé
celkové zavaznosti poruchy byly podobné (3,04+1,65, 2,26+1,42). 12 probandl bylo bez
psychiatrické zatéze. 8 probandi mélo v rodin€ jinou psychickou poruchu nez depresi.
Celkem 6 osob mélo rodinnou psychiatrickou zatéz ve formé depresivni poruchy.
Primérny vék pocatku poruchy byl 34,96+11,49. Pro deprese se pramérne 1écili
9,62+10,25 let. Probandi byli za svij zivot v praméru 3,42+2,67krat psychiatricky
hospitalizovani. Za svlij Zivot navstivili ambulantné 1,76+1,36 psychiatrii. Do ambulance
prumérné dochazeli 7,04+8,74 let. 14 probandi z 25 v minulosti vysazovalo medikaci
z vlastni vile. Antidepresiva bralo 19 probanda z 25. ECT byla indikovéna u 6 jedincii
226 pii posledni hospitalizaci. Zavazné somatické onemocnéni mély pouze 4 osoby.
Komorbidni psychicka porucha se ukdzala u 15 osob. Porucha osobnosti byla zjiSténa u 11
osob na zaklad¢ diagnostiky psychiatrem. 5 osob mélo souc¢asné poruchu osobnosti a dalsi
psychiatrickou diagn6ézu. Pouze 2 jedinci méli v anamnéze zavislost (kromé zavislosti na

tabaku).

Tabulka 1: Demograficka data pacienti (N=26)

Proménné Praméry, smérodatné
odchylky, ¢etnosti vyskytu

Veék 44,57+12,43

Pohlavi: M/Z 15/11

Vzdélani: bez maturity/s maturitou 12/14

Zaméstnani/bez zaméstnani 12/14

Bez dichodu/plny invalidni d./¢asteény invalidni d./starobni d. 14/5/5/2

Manzelsky stav (n=25): svobodny/sezdany/rozvedeny/ovdovély 7/13/5/0

Zije s partnerem (n=25): ano/ne 16/9

Poznamka: V piipadé nezatazeni vSech pacientii do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.
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Tabulka 2: Klinicka data pacientt zafazenych do statistickych analyz (n=26)

Proménné Priméry, smérodatné
odchylky, cetnosti vyskytu
subjCGI-S (n=25) 3,04+1,65
0bjCGI-S (n=23) 2,26+1,42
Rodinna psychiatricka zatéz: bez zatézelpsychicka porucha jina 12 /8 /6
nez deprese/depresivni porucha
Vék pocatku onemocnéni 34,96+11,49
Trvani depresivni poruchy 9,62+10,25
Pocet hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni ¢i PL 3,42+2,67
Pocet navstévovanych ambulantnich psychiatrti (n=25) 1,76+1,36
Délka dochazeni do ambulance psychiatra 7,04+8,74
Vysazovani medikace v minulosti o vlastni viili (n=25): ano/ne 14/11
Aktualni medikace — antidepresiva (n=25): ano/ne 19/6
Aktualni medikace — anxiolytika (n=25): ano/ne 3/22
Aktualni medikace — antipsychotika (n=25): ano/ne 8/17
Aktuélni medikace — Thymostabilizéry (n=25): ano/ne 1/24
Elektrokonvulzivni terapie pii posledni hospitalizaci 6/20
Zavazné somatické onemocnéni: ano/ne 4/22
Komorbidni psychicka porucha: ano/ne 15/11
Komorbidni porucha osobnosti: ano/ne 11/15
Porucha osobnosti a dal$i komorbidni psych. porucha: ano/ne 5/21
Zavislost v anamnéze (kromé tabakovych zavislosti) : ano/ne 2/24

Poznamka: V pfipad¢ nezatazeni vSech pacientd do n€kterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.

V tabulce 3 jsou dale shrnuty vysledky dotaznikovych a dalSich metod, které byly
probandim zadavany. Primérna deprese probandi byla dle BDI 17,31+£12,71 a dle HAMD
7,8+5,66. Praimérna tzkostnost dle BAI byla 17,63+15,33. 12 jedinct z 26 mélo dle MINI

komorbidni psychickou poruchu. Podezieni na poruchu osobnosti dle dotazniku IPDE se

ukazalo u 24 osob. Pouze u 2 osob nebylo riziko poruchy osobnosti.
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Tabulka 3: Vysledky dotaznikovych metod pacienti zai‘azenych do statistickych analyz

(n=26)

Pouzité dotaznikové metody

Prumeéry, smérodatné odchylky,
cetnosti vyskytu

BDI 17,31+12,71
HAMD (n=25) 7,8+5,66
BAI (n=24) 17,63+15,33
TCI-R-Vyhledavani nového 90,27+12,34
TCI-R-Vyhybani se poskozeni 114,96+16,99
TCI-R-Zavislost na odméné 92,23+9,61
TCI-R-Persistence 99,88+15,88
TCI-R-Sebeftizeni 132,27+18,19
TCI-R-Spoluprace 123,88+13,22
TCI-R-Sebeptesah 65,96+15,13
DAI-10 (n=25) 4,92+2,84
DES (n=25) 8,36+9,63
DES-T (n=25) 4,04+7,28
Komorbidni psychicka porucha dle MINI: ano/ne 12/14
Podezieni na por. osobnosti dle dotazniku IPDE: ano/ne 2412
Porucha osobnosti dle rozhovoru IPDE: ano/ne 14/12
ISMI — celkovy skor 63,38+13,87
Odcizeni 13,69+4,65
Souhlas se stereotypy 14,04+3,4
Vnimaéna diskriminace 10,15+3,18
Socialni izolace 12,96+3,94
Rezistence ke stigmatu 13,07+2,33

Poznamka: V pfipad¢ nezatazeni vSech pacientd do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.

Poruchu osobnosti na zakladé vysledkli v rozhovoru IPDE mélo 14 jedinct. 7 jedinct mélo

pouze anankastickou poruchu osobnosti. 1 proband mél pouze vyhybavou poruchu

osobnosti. 1 osoba méla nespecifickou poruchu osobnosti. Zbylych 5 jedinch mélo vyssi

pocet poruch osobnosti. 3 osoby méli soucasné zavislou a vyhybavou poruchu osobnosti. 1

pacient mél soucasné vyhybavou a anankastickou poruchu osobnosti. 1 osoba méla

soucasné¢ poruchy osobnosti emo¢né nestabilni - hranicni typ, vyhybavou a zavislou.

Dale byly korelovany vysledky v dotazniku BDI s dal§imi metodami. Ukéazala se
signifikantni pozitivni souvislost BDI s HAMD, BAI a IPDE dotaznikem. V dotazniku

TCI-R se ukazala signifikantni pozitivni korelace BDI s dimenzi vyhybéni se poskozeni
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a signifikantni negativni korelace BDI s dimenzemi zavislost na odmeéné, sebefizeni

a spoluprace. Konkrétni vysledky jsou shrnuty v tabulce 4.

Tabulka 4: Korelace subjektivné hodnocené deprese s objektivné hodnocenou depresi,

uzkosti, dimenzemi osobnosti dle Cloningera a poruchami osobnosti (Spearmaniv test

poradové korelace) a jeji signifikance (n=26)

Proménné Korelace s BDI (Spearmaniiv korelaéni
koeficient a statisticka signifikance)
HAMD (n=25) 0,742; p<0,001
BAI (n=24) 0,727; p<0,001
TCI-R-Vyhledavani nového 0,235; n.s.
TCI-R-Vyhybani se poskozeni 0,778; p<0,001
TCI-R-Zavislost na odméné -0,41; p<0,05
TCI-R-Persistence -0,225; ns.
TCI-R-Seberizeni -0,813; p<0,001
TCI-R-Spoluprace -0,506; p<0,01
TCI-R-Sebepiesah 0,343; n.s.

IPDE dotaznik

0,798; p<0,001

Poznamka: V ptipad¢ nezatazeni vSech pacienti do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.

Deprese a poruchy osobnosti - demografické parametry

Probandi byli nasledné rozdéleni na skupinu s poruchou osobnosti (n=14) a bez poruchy

osobnosti (n=12) na zaklad¢ vysledkt v rozhovoru IPDE. V oblasti demografickych

charakteristik se mezi skupinami neukazaly rozdily. Konkrétné¢ se skupiny neliSily

v kategoriich vek, pohlavi, dosazeni maturitniho vzdelani, zaméstnani, pobirani diichodu ¢i

Zivota s partnerem (tabulka 5).

Tabulka 5: Demograficka data pacienti s depresi a pfipadnou poruchou osobnosti

(n=25): ano/ne

Proménné Bez poruchy S poruchou Statistika — porovnani skupin
osobnosti (n=12) | osobnosti (n=14)

Vek 48,8+10,38 41,57+13,6 Mann-Whitneytv test: U=64,5; n.s

Pohlavi: M/Z 6/6 9/5 Fisherav piesny test: p=0,692; n.s

Maturitni 7/5 717 Fisherav piesny test: p=0,713; n.s

vzdélani: ano/ne

Zameéstnani: 5/7 117 Fisheruv presny test: p=0,713; n.s

ano/ne

Pobira dichod: 7/5 5/9 Fishertiv presny test: p=0,431; n.s

ano/ne

Zije s partnerem 10/2 6/8 Fishertv presny test: p=0,051; n.s

Poznamka: V ptipad¢ nezarazeni vSech pacientii do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.
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Deprese a poruchy osobnosti - klinické parametry

V kategorii  klinickych parametrt jsme skupiny porovnavali v oblastech rodinné
psychiatrické zatéze, pocatku rozvoje deprese a jejiho trvani, poCtu navstévovanych
psychiatri a hospitalizaci, délce dochazeni do ambulantni 1é¢by, vysazovani medikace
v minulosti o vlastni vuli, aktudlni medikaci, pfitomnosti somatického onemocnéni,

komorbidni psychiatrické poruchy ¢i zavislosti. Skupiny se v zadném zuvedenych

parametrl mezi sebou nelisily (tabulka 6).

Tabulka 6 : Klinicka data pacienti s depresi a pFipadnou poruchou osobnosti

Proménné Bez poruchy S poruchou Statistika — porovnani
osobnosti (n=12) | osobnosti (n=14) skupin
Rodinna psychiatricka 8/4 6/8 Fisherdv presny test:
zatéz: ano/ne p=0,267; n.s
V¢Ek pocatku onemocnéni 39,67+7,57 30,93+12,93 Mann-Whitneyav test:
U=53; n.s
Trvani depresivni 8,42+7,23 10,64+12,46 Mann-Whitneyav test:
poruchy U=82,5; n.s
Pocet hospitalizaci na 3,17+2,44 3,64+2,92 Mann-Whitneytv test:
psych. oddéleni/PL u=77;ns
Pocet ambulantnich 1,82+1,47 1,71+1,33 Mann-Whitneytv test:
psychiatrt (n=25) U=75,5; n.s
Délka dochazeni do 7,83+8,78 6,36+8,98 Mann-Whitneytv test:
ambulance psychiatra U=78; n.s
Vysazovani 1¢ka v 8/4 6/7 Fisherav presny test:
minulosti o vlastni vili p=0,428; n.s
(n=25): ano/ne
Medikace — antidepresiva 8/4 11/2 Fisherav presny test:
(n=25):ano/ne p=0,378; n.s
Medikace — anxiolytika 1/11 2/11 Fisherav pfesny test: p=1;
(n=25): ano/ne n.s
Medikace —antipsychotika 4/8 4/9 Fishertuv presny test: p=1,
(n=25): ano/ne n.s
ECT pfti posledni 5/7 1/13 Fisherdv pfesny test:
hospitalizaci p=0,065; n.s
Zavazné somatické 1/11 3/11 Fisheruv piesny test:
onemocnéni: ano/ne p=0,598; n.s
Komorb. psych. porucha 5/7 4/10 Fisherdv pfesny test:
jina nez porucha. p=0,683; n.s
osobnosti: ano/ne
Zavislost v anamnéze 1/11 1/13 Fishertiv presny test: p=1,
(mimo tabak.zavislosti) : n.s
ano/ne

Poznamka: V ptipad¢ nezatazeni vSech pacientd do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.
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Na zédkladé€ uvedenych zjisténi musime zamitnout nasledujici hypotézy:

U jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je v porovnani s jedinci
S depresi samotnou:

H1: ranéjsi rozvoj deprese

H2: delsi trvani deprese

H3: vysSi celkovy pocet hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni

H4: ¢astéjsi vysazovani medikace v minulosti z vlastni viile

HS: vysSi pocet jedinci, ktefi berou anxiolytika

H6: vyssi vyskyt komorbidnich psychiatrickych poruch

Deprese a poruchy osobnosti - vysledky psychodiagnostickych metod

Skupiny jsme dale porovnavali z hlediska vysledkti v riznych psychodiagnostickych
metodach. Skupiny se mezi sebou signifikantné liSily v mife deprese i uzkosti, kdy jedinci
s poruchou osobnosti méli vyssi miru deprese (dle BDI i HAMD) i tzkosti (dle BAI)
v porovnani s jedinci bez této komorbidity. V dimenzich Cloningerova Dotazniku
temperamentu a charakteru byla u jedinct s poruchou osobnosti signifikantné vys$s$i mira
vyhybani se poskozeni a signifikantné¢ nizS§i mira zavislosti na odméné a sebefizeni
v porovnani s jedinci bez této komorbidity. Skupiny se vSak neliSily v dimenzich
vyhled4vani nového, persistence, spoluprace a sebepiesah. RovnéZz se neukézaly rozdily
mezi nimi v pfipad¢é porovnavani z hlediska miry adherence (dle DAI-10), disociace (dle
DES a DES-T), miry celkové zavaznosti poruchy (dle subjCGI-S a objCGI-S) ¢i
psychiatrickych komorbidit (dle MINI). Skupiny se vSak liSily v mife celkové
sebestigmatizace a v nekterych jejich dil¢ich oblastech. U jedincti s poruchou osobnosti
byla v porovnani sjedinci bez této komorbidity signifikantné vy$$i mira celkové
sebestigmatizace (dle ISMI), vnimané diskriminace a socialni izolace. Rozdily se naopak
neukézaly v oblastech odcizeni, souhlas se stereotypy a resistence ke stigmatu. VSechny

uvedené vysledky jsou detailn¢ popsany v tabulce 7 a zobrazeny v grafu 1.
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Tabulka 7: Vysledky dotaznikovych metod pacientii s depresi a pripadnou poruchou

osobnosti
Proménné Bez poruchy S poruchou Statistika — porovnani
osobnosti (n=12) | osobnosti (n=14) skupin
BDI 8,25+7,33 25,07+11,16 Mann-Whitneyuyv test:
U=17, p<0,001
HAMD (n=25) 5,46+4,5 9,64+5,94 Mann-Whitneyuyv test:
U=40,5; p<0,05
BAI (n=24) 10,5+11,7 22,71+£15,93 Mann-Whitneytv test:
U=34; p<0,05
TCI-R-Vyhledavani 89,5+13,87 90,93+11,36 Mann-Whitneytv test:
nového U=80,5; n.s
TCI-R-Vyhybani se 104,75+16,29 123,71+12,32 Mann-Whitneyuv test:
poskozeni U=29,5; p<0,01
TCI-R-Zavislost na 96,67+7,35 88,43+9,91 Mann-Whitneyuyv test:
odméné U=33,5; p<0,05
TCI-R-Persistence 101,92+15,56 98,14+16,52 Mann-Whitneytv test:
Uu=77; n.s
TCI-R-Seberizeni 142,67+14,25 123,36+16,71 Mann-Whitneyuyv test:
U=25; p<0,01
TCI-R-Spoluprace 126,5+14,63 121,64+11,97 Mann-Whitneytv test:
U=66,5; n.s
TCI-R-Sebeptesah 63,08+£19,25 68,43+£10,61 Mann-Whitneyav test:
U=58; n.s
DAI-10 (n=25) 5,36+2,01 4,57+3,39 Mann-Whitneytv test:
U=66; n.s
DES (n=25) 5,37+7,07 10,72+10,92 Mann-Whitneytv test:
U=55,5; n.s
DES-T (n=25) 0,95+1,92 6,46+8,97 Mann-Whitneytv test:
U=44; n.s
subjCGI-S (n=25) 2,5+1,68 3,54+1,51 Mann-Whitneytv test:
U=44; n.s
0bjCGI-S (n=23) 1,91+0,94 2,58+1,73 Mann-Whitneytv test:
U=52; n.s
Komorb.psych.porucha 5/7 717 Fishertv piesny test:
dle MINI: ano/ne p=0,713; n.s
ISMI — celkovy skor 57,42+12,96 68,5+12,91 M.-Wh. test: U=44;p<0,05
Odcizeni 11,92+4,38 15,21+4,46 M.-Wh. test: U=52; n.s
Souhlas se stereotypy 13,58+3,7 14,43+3,2 M.-Wh. test: U=79,5; n.s
Vnimana diskriminace 8,75+2,83 11,36+3,05 M.-Wh.test: U=38; p<0,05
Socialni izolace 10,83+3,61 14,79+3,33 M-Wh.test:U=32,5;p<0,01
Rezistence ke stigmatu 13,5+2,61 12,71+2,09 M.-Wh. test: U=68,5; n.s

Poznamka: V ptipadé nezarazeni vSech pacientti do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadten jejich pocet.
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Graf 1: Vysledky dotaznikovych metod pacienti s depresi (a poruchou osobnosti) (n=26).

Na zédkladé€ uvedenych vysledki pfijimame nasledujici hypotézy:

U jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je v porovnani s jedinci
S depresi samotnou:

H7: vys$$i mira subjektivné hodnocené aktualni deprese

HS8: vysSi mira objektivné hodnocené aktualni deprese

H9: vys$i mira subjektivné hodnocené aktualni azkosti

H10: vyssi mira vyhybani se poSkozeni

H11: niZ8i mira sebefizeni

H16: vyssi mira celkové sebestigmatizace

Dale v§ak musime zamitnout niZe uvedené hypotézy:

U jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je Vv porovnani s jedinci
S depresi samotnou:

H12: niz§i mira spoluprace

H13: niz8i mira adherence

H14: vysSi mira disociace

H1S5: vys$s$i mira patologické disociace

Dale jsme davali do souvislosti vysledky dotazniku IPDE s dal$§imi metodami (tabulka 8).

Ukazala se signifikantni pozitivni korelace po¢tu poruch osobnosti (resp. podezieni na

poruchy osobnosti métené dle IPDE) s depresi (dle BDI i HAMD), uzkosti (dle BAI),
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disociaci, patologickou disociaci (dle DES a DES-T) a celkovou zavaznosti poruchy (dle
subjCGI-S). Neukazala se souvislost deprese s adherenci (dle DAI-10) a objektivné
méfenou celkovou zavaznosti poruchy (dle objCGI-S). Z hlediska Cloningerovy teorie
osobnosti se ukazala signifikantn¢ pozitivni korelace deprese s dimenzemi vyhybani se
poskozeni a sebepfesah, a signifikantné negativni korelace deprese s dimenzemi zavislost
na odmeéné, sebetizeni a spoluprace. Souvislost se neukdzala u dimenzi vyhledavani
nového a persistence. Z hlediska sebestigmatizace se ukézala signifikantné¢ pozitivni
korelace deprese a celkové sebestigmatizace, odcizeni, souhlasu se stereotypy, vnimané
diskriminace a socialni izolace. Signifikance se neukazala v souvislosti s resistenci vuci

stigmatu.

Tabulka 8: Korelace subjektivné méfenych poruch osobnosti s objektivné a subjektivné

hodnocenou depresi, izkosti, dimenzemi osobnosti dle Cloningera (Spearmaniiv test

poradové korelace) a jeji signifikance (n=26)

Proménné Korelace s IPDE dotaznikem
(Spearmanuv korelaé¢ni koeficient a
statisticka signifikance)
BDI 0,798; p<0,001
HAMD (n=25) 0,622; p<0,001
BAI (n=24) 0,58; p<0,01
TCI-R-Vyhledavani nového 0,229; n.s
TCI-R-Vyhybani se poSkozeni 0,738; p<0,001
TCI-R-Zavislost na odméné -0,404; p<0,05
TCI-R-Persistence -0,307; n.s
TCI-R-Seberizeni -0,796; p<0,001
TCI-R-Spoluprace -0,406; p<0,05
TCI-R-Sebepiresah 0,419; p<0,05
DAI-10 (n=25) -0,09; n.s
DES (n=25) 0,551; p<0,01
DES-T (n=25) 0,482; p<0,05
subjCGI-S (n=25) 0,633; p<0,001
0bjCGI-S (n=23) 0,338; n.s

ISMI — celkovy skor
Odcizeni

Souhlas se stereotypy
Vnimana diskriminace
Socialni izolace
Rezistence ke stigmatu

0,735; p<0,001
0,642; p<0,001
0,421; p<0,05
0,741; p<0,001
0,748; p<0,001
-0,145; n.s

Poznamka: V ptipadé nezarazeni vSech pacientti do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadten jejich pocet.
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6.4. Diskuze

Dle elektronické dokumentace mélo 15 jedincti z 26 né€jakou psychiatrickou komorbiditu.
Poruchu osobnosti dle anamnestickych tidaji mélo 11 osob. Dle rozhovoru IPDE mélo
poruchu osobnosti 14 jedinct. Dale ze 14 jedinct diagnostikovanych dle IPDE rozhovoru
mélo pouze 8 osob uvedeno v dokumentaci poruchu osobnosti. Vyssi pocet poruch
osobnosti diagnostikovany dle IPDE mize byt dan moznym piehlédnutim poruchy
osobnosti pfi diagnostikovani pacienta v dobé, kdy u néj dominuje jina akutni porucha.
U 9 osob v celkovém souboru 26 jedinct byla zjisténa dalsi psychiatricka komorbidita
(v ptipadé nezahrnuti poruch osobnosti). Dle rozhovoru MINI mélo psychiatrickou
poruchu (z osy 1) 12 jedincu. Vysoka psychiatrickd komorbidita u naseho souboru je
v souladu s jinymi vyzkumy. Kessler et al. (2003) uvadi az 64% vyskyt dalsi psychické
poruchy u jedinct s depresi (posuzované za jednoleté obdobi), konkrétné zminuji 58%
vyskyt Uzkostnych poruch, 17% vyskyt poruch kontroly impulzivity ¢ 9% vyskyt

navykovych poruch.

Dale nés zajimala korelace subjektivni Skaly BDI s dal$imi metodami. Subjektivné méfena
deprese (dle BDI) vysoce korelovala s objektivné métenou depresi (dle HAMD) i uzkosti
(dle BAI). Vysoka korelace vysledki Beckovych subjektivnich $kal deprese a objektivni
skaly HAMD je v souladu s dalsimi studiemi (Brown, Schulberg, & Madonia, 1995,
Uehara, Sato, & Sakado, nedat.). Rovnéz tada studii uvadi korelaci Beckovych inventaru
deprese a tizkosti (napt. Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1996). U dotazniku TCI-R se ukazala
signifikantni souvislost BDI s dimenzemi vyhybani se poSkozeni, z4vislost na odméné,
sebefizeni a spoluprace. Neukédzala se souvislost u dimenzi vyhleddvani nového,

persistence, a sebeptesahu.

Nase vysledky jsou v souladu s nékterymi vyzkumy. Peirson a Heuchert (2001) uvadi
signifikantni pozitivni korelaci deprese s dimenzi vyhybani se poSkozeni a negativni
korelaci se sebefizenim a spolupraci. Celikel et al. (2009) rovnéz zjistili signifikantni
pozitivni korelaci deprese s vyhybanim se poskozeni (HA) a negativni souvislost se
sebetizenim (SD). Uvadi ale i signifikantni negativni korelaci deprese S vyhledavanim
nového. V naSem vyzkumu se v této oblasti signifikance neukazala. Nékteré obdobné
vysledky v souladu s nasi studii zjistili i Hansenne et al. (1999) uvad¢jici signifikantni

pozitivni korelace deprese s vyhybanim se poSkozeni a negativni se sebefizenim
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a spolupraci (CO). Nezjistili vSak signifikantni souvislost zavaznosti deprese s dimenzemi
vyhledavani nového, zavislost na odménég, persistence a sebetranscendence. Na zakladé¢
naSich vysledka i zavéri jinych studii se jako nejvyraznéjsi dimenze, které maji souvislost
s mirou deprese, jevi HA, SD a CO. Tyto dimenze mohou byt pravdépodobné ukazatelem
nejenom mozné deprese, ale i jiné psychopatologie, jelikoz jsou ve zvysSené (U HA) ¢i
snizené mife (U CO a SD) u nékterych psychickych poruch. Napiiklad Pfohl, Black,
Noyes, Kelley a Blum (1990) uvadi zvySenou miru HA u jedinct s obsedantné-
kompulzivni poruchou. Niz§i hladina CO a SD se ukazuje u jedinct s poruchou osobnosti
(Jylhd et al., 2013).

BDI rovnéz pozitivné koreluje s vysledky dotazniku IPDE. Spojitost deprese a osobnostni
patologie je v souladu s jinymi vyzkumy. Kelly, Nur, Tyrer a Casey (2009) rovnéz uvadi
pozitivni korelaci zdvaznosti deprese a osobnostni patologie. Wongpakaran et al. (2015)
uvadi vyssi vyskyt poruch osobnosti u jedincii s dystymii ¢i dvojitou depresi nez u jedinci

s depresivni poruchou.

Deprese a poruchy osobnosti

Jedinci byli rozdéleni na zékladé vysledkt v rozhovoru IPDE na skupinu s poruchou
osobnosti a bez poruchy osobnosti. 12 osob nemélo poruchu osobnosti. 14 jedincti poruchu
osobnosti mélo, tj. 54 % jedinct znaseho souboru ma soudasné depresi a poruchu
osobnosti. Jiné studie rovnéz uvadi vysoky vyskyt poruch osobnosti jak u afektivnich
poruch, tak konkrétné u jedinci s depresi. Friborg et al. (2014) zjistili 60% vyskyt poruch
osobnosti u osob s dystymii. Dale uvadi 42% prevalenci poruch osobnosti u jedinct
s bipolarni poruchou a 45% prevalenci poruch osobnosti u o0sob s depresi. Zimmerman
a Coryell (1989, in Corruble et al., 1996) zjistili 47% vyskyt poruch osobnosti u jedinct
sdepresi vanamnéze. V nasem souboru sporuchou osobnosti dominovali jedinci
s anankastickou poruchou osobnosti (jako jedinou diagnézu z poruch osobnosti, n=7). Tyto
vysledky jsou v souladu s Newton-Howes et al. (2010), ktefi uvadi, ze poruchy osobnosti
z klastru C (kam fadime poruchy osobnosti vyhybava, zavisla, obsedantné-kompulzivni)
dominuji v psychiatrické populaci. Friborg et al. (2014) uvadi jako nejastéji se vyskytujici
poruchy osobnosti z klastru C u jedinct s depresi. Wongpakaran et al. (2015) uvadi jako
nejCastej$i poruchu osobnosti u jedincti s depresi hrani¢ni (20 %) a anankastickou (t;.

obsedantné-kompulzivni, 11 %) jako druhou nejcastéjsi. Hranicni porucha osobnosti se
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vSak prekvapivé v naSem souboru takika nevyskytovala (pouze u jednoho jedince, ktery
m¢l soucasné dalsi dvé poruchy osobnosti). Dale pét jedinct vV nasem souboru mélo dvé
avice poruch osobnosti. Vysoky vyskyt minimalné dvou poruch osobnosti u jedinct
S depresi uvadi 1 Wongpakaran et al. (2015), ktetfi ve své studii zjistili, Ze 60 % osob
Sdepresi mélo minimalné dvé poruchy osobnosti. V oblasti sociodemografickych

charakteristik se mezi skupinami neukdzaly signifikantni rozdily.

Deprese a poruchy osobnosti - klinické parametry

Do klinickych parametri jsme zatadili psychiatrickou hereditu, trvani depresivni poruchy
ajeji pocatek, pocet hospitalizaci a ambulantné navstévovanych psychiatrii, délku
dochazeni do ambulantni terapie, pocCet hospitalizaci na psychiatrickém odd¢leni ¢i PL,
jestli probandi berou antidepresiva, anxiolytika ¢i antipsychotika, ECT pi#i posledni
hospitalizaci, pfitomnost zadvazné somatické poruchy (diabetes mellitus, kardiovaskularni
onemocnéni aj.), psychiatrické komorbidity (zahrnuty i poruchy souvisejici s uzivanim
navykovych latek, vyjma tabdkovych zavislosti) ¢i zavislost Vanamnéze (vyjma
tabakovych zavislosti). Uvedené parametry byly zjiStovany prostiednictvim dotazniku ¢i
studia anamnestickych udaji pacienta z posledni hospitalizace. V oblasti medikace byly
informace vyrazn¢ nekompletni. Pacienti vyjma jednoho uvedli, jakou berou medikaci, ale
u Casti pacientll chybély konkrétni davky psychofarmak, tj. proto nebyly ani déavky
medikace pfepocitavany. RovnéZ neni v analyzach uvadéna délka brani medikace, jelikoz
¢ast pacientil byla pravé propusténa v dobé vyplnovani psychodiagnostickych metod, tudiz
m¢éli ur¢itou medikaci maximalné né€kolik tydnt, tj. uvadéna délka brani medikace byla

u ne¢kterych osob nula mésica.

Pii porovnavani skupin s poruchou osobnosti a bez poruchy osobnosti se mezi nimi
neukdzaly signifikantni rozdily Vv zadné zvySe uvedenych oblasti, tj. skupiny se
signifikantn¢ nelisily ani v jednom z klinickych parametrti zjistovanych z dokumentace ¢i
sociodemografického dotazniku. Tyto vysledky jsou pon€kud piekvapivé. Ocekdvali jsme
rozdily pfedev§im v oblastech, které jsme definovali v hypotézach. Ty jsme vSak museli
zamitnout. Konkrétn€ jsme u jedincil s depresi a poruchou osobnosti pifi porovnani
s jedinci bez poruchy osobnosti ocekavali (1) ranéj$i rozvoj deprese, (2) delsi trvani

deprese, (3) vyssi celkovy pocet hospitalizaci na psychiatrickém oddé€leni, (4) Castéjsi
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vysazovani medikace v minulosti z vlastni vule, (5) vyssi pocet jedincu, ktefi berou

anxiolytika, (6) vyssi vyskyt komorbidnich psychiatrickych poruch.

Podobné zavéry, které predkladame v naSich hypotézach, uvadi rovnéZz nékteré vyzkumy.
Bukh et al. (2011) zjistili vy$$i vyskyt poruch osobnosti u jedincii s ranym rozvojem
deprese. Poruchy osobnosti z klastru C, které v naSem vzorku vyrazn¢ dominuji, jsou dle
Russell et al. (2003) spojeny s ranym rozvojem deprese (tj. pied 21. rokem Zivota) ¢i
vyskytem komorbidnich uzkostnych poruch. Bock, Bukh, Vinberg, Gether a Kessing
(2010) zjistili vyssi riziko non-remise po prvni farmakoterapii deprese u jedinci se
soucasnou komorbidni poruchou osobnosti. Vyssi riziko non-remise se u téchto jedinct
vSak neukazalo v ptipad¢ druhé farmakoterapie deprese. Grilo et al. (2010) uvadi kratsi
obdobi remise deprese u osob s komorbidni anankastickou poruchou osobnosti nez u osob
bez této komorbidity. Mulder, Joyce a Luty (2003) sice uvadi, Ze jedinci s depresi
a poruchou osobnosti (pifi porovnani s jedinci s depresi samotnou) maji vys$si miru deprese

celkové nema vliv na vysledky terapie deprese.

Deprese a poruchy osobnosti - vysledky psychodiagnostickych metod

Jedinci s depresi a ptipadnou poruchou osobnosti byli dale porovnavani pomoci fady
subjektivnich i objektivnich psychodiagnostickych metod. Byli srovnavani v oblasti
deprese (dle BDI, HAMD), tuzkosti (dle BAI), osobnostnich specifik (dle TCI-R),
adherence v medikaci (dle DAI-10), disociace a patologické disociace (dle DES a DES-T),
miry celkové zavaznosti poruchy (dle subjektivni a objektivni CGI-S), komorbidit s osy 1
dle DSM-IV (pomoci MINI) a sebestigmatizace (dle ISMI). Mezi skupinami se ukazala
fada signifikantnich rozdili v riznych oblastech. Konkrétné jsme u jedincu s depresi
a poruchou osobnosti zjistili (1) vyssi miru subjektivné hodnocené aktualni deprese, (2)
vy$$i miru objektivné hodnocené aktualni deprese, (3) vyssi miru subjektivné hodnocené
aktualni uzkosti, (4) vyssi miru vyhybani se poskozeni, (5) niz§i miru sebetizeni, (6) vyssi
miru celkové sebestigmatizace, pfi porovnani s jedinci s depresi samotnou. Uvedené
vysledky jsou v souladu s nasimi hypotézami. Dale byla u jedinct s poruchou osobnosti
zjisténa signifikantné niz$i mira zavislosti na odméné nez u jedinci bez komorbidni

poruchy osobnosti.
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Vyse uvedené vysledky byly rovnéz potvrzeny prostfednictvim zjistovani korelace
dotazniku IPDE s dal$imi psychodiagnostickymi metodami. Konkrétné¢ se v souladu
s naSimi hypotézami ukazala signifikantni pozitivni korelace vyslednych skoért dotazniku
IPDE (tj. mnozstvi poruch osobnosti, na které¢ je u jedince podezieni) s depresi (dle BDI
I HAMD), uzkosti, dimenzi vyhybani se poskozeni, celkovou sebestigmatizaci, vnimanou
diskriminaci 1 socidlni izolaci a signifikantni negativni korelace dotazniku IPDE se
sebefizenim. Tudiz se zvySujici se moznou osobnostni patologii se zvySuje mira deprese
(subjektivné 1 objektivné meétené), tUzkosti, vyhybani se poskozeni, celkova

sebestigmatizace, diskriminace a socialni izolace.

Uvedené vysledky jsme predpokladali, jelikoz fada vyzkumt uvadi negativni vliv poruchy
osobnosti na prib¢h deprese ¢i jeji terapii, tj. mizeme piedpoklddat rovnéz ncktera
osobnostni a dalsi specifika, ve kterych se budou liSit jedinci s depresi a poruchou
osobnosti od jedinct s depresi samotnou. K obdobnym zavéram, které jsme postulovali
V hypotézach, dospé€li rovnéz dalsi autofi. Porucha osobnosti je dle naSich vysledki
spojena s vyS$i zavaznosti depresivnich ptiznaki. NaSe zévéry jsou v souladu se studii
Kelly et al. (2009), ktera uvadi pozitivni korelaci zavaznosti poruchy osobnosti se
zavaznosti deprese. Rovnéz Mulder et al. (2003) ukazuji obdobné vysledky. Konkrétné
zjistili, Ze jedinci s depresi a poruchou osobnosti jsou na pocatku terapie vice depresivni ve
srovnani s jedinci s depresi samotnou. Ptitomnost poruchy osobnosti tedy pravdépodobné
zvySuje zavaznost depresivnich ptfiznakd, coz mlZe byt dano maladaptivnimi vzorci
prozivani u jedinci s poruchou osobnosti, které¢ prohlubuji depresivni prozivani. Podobny
piedpoklad 1ze uvést i v souvislosti s vy$si mirou tizkosti u jedincti s komorbidni poruchou
osobnosti. Nekteré zvyraznéné osobnostni rysy mohou potencovat Uzkostné proZzivani.
U jedinct s depresi a poruchou osobnosti se rovnéZ ukdzala vySS§i mira vyhybani se
poskozeni, coz mize byt dano vys$si mirou deprese u téchto jedinct, jelikoz vyssi hladina
dimenze vyhybani se poskozeni je spojena s vySs$i mirou depresivnich ptiznakl (Celikel et
al., 2009, Halvorsen et al., 2009). Také jsme zjistili niz$i miru sebefizeni u komorbidni
poruchy osobnosti. Niz§i hladina této dimenze je rovnéz spojovana s depresivni
symptomatologii (Celikel et al., 2009, Halvorsen et al., 2009). Vys§i mira vyhybani se

poskozeni 1 niZ8i mira sebetizeni jsou prediktory zdvaznosti depresivni poruchy (Halvorsen

et al., 2009). Rovnéz vysledna vySs$i mira sebestigmatizace u jedinca s depresi a PO je
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v souladu s dalsimi vyzkumy. Napiiklad Kamaradova et al. (2015) uvadi souvislost vyssi

24

V nékterych oblastech se naopak ptredpokladané rozdily mezi skupinami neukazaly.
Skupiny se neliSily v dimenzich TCI-R vyhledavani nového, persistence, spoluprace,
sebeptesahu, dale v adherenci k medikaci, v disociaci a patologické disociaci, v celkové
zavaznosti poruchy, Vv poctu psychiatrickych komorbidit a v subskalach ISMI odcizeni,
souhlas se stereotypy a resistence vici stigmatu. Neprokazali se tudiz naSe piedpoklady
formulované prostfednictvim hypotéz, ze u jedincii s depresi a komorbidni poruchou
0sobnosti je v porovnani s jedinci s depresi samotnou (1) niz§i mira spoluprace, (2) nizsi
mira adherence, (3) vyss$i mira disociace, (4) vy$s$i mira patologické disociace, (5) vyssi
vyskyt komorbidnich psychiatrickych poruch. Uvedené zavéry jsou pro nas piekvapivé.
RovnéZ nejsou vzdy v souladu s naslednym méfenim pomoci dotazniku IPDE, jelikozZ se
ukdzaly signifikantni negativni korelace IPDE s dimenzi spolupriace a signifikantné
pozitivni korelace IPDE s disociaci, patologickou disociaci, odcizenim ¢i souhlasem se

stereotypy.

Vzhledem k povaze nékterych de facto protichidnych vysledkd je obtizné ¢ast z nich
adekvatné interpretovat. Naptiklad pfi porovnavani jedincti (v piipadé rozdéleni na dvé
skupiny dle komorbidni poruchy osobnosti) se neukazaly rozdily v oblasti disociace. Byla
vSak zjiSténa signifikantni pozitivni korelace osobnostni patologie a miry disociace. To, Ze
nebyly zjistény rozdily (pii déleni na skupiny) v oblasti disociace, je mozné interpretovat
jako disledek nezastoupeni n€kterych poruch osobnosti v nasem souboru. Vysoka mira
disociace je kuptikladu u hrani¢ni poruchy osobnosti (Zanarini et al., 2000), kterd se vSak
V naSem souboru vyskytovala miniméln¢é. NasSe vysledna pozitivni korelace osobnostni
patologie a disociace miiZze byt dana také jednoduse tim, Ze dotaznik IPDE nemusi byt
nejvhodnéj$im ukazatelem miry osobnostni patologie, a je metodou spravné vyuZzitelnou

jeding spolu s IPDE rozhovorem.

Mozné limity

V souvislosti s timto vyzkumem musime poukazat na nekteré limity. Studie se soustiedila
pouze na klinickou populaci, tudiz je obtizné zobecnéni naSich vysledki na populaci
obecnou. RovnéZ naS vzorek nebyl natolik rozsahly, aby Sly naSe zavéry zobecnit na

populaci klinickou. Vysledky naSeho vyzkumu je vSak mozné brat jako urcité upozornéni
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a inspiraci k zamysleni nad danou problematikou. Dal§im limitem mize byt samotny sbér
souboru, jelikoz néktefi jedinci byli vySetfovani hned po ukoncéeni nékolikatydenni
hospitalizace na psychiatrickém odd¢leni, ¢ast pacientd naopak hned po hospitalizaci
vysetiovana nebyla. Raznému zpiisobu ziskavani probandi se vSak bohuzel nedalo
vyvarovat z divodl nizkého reagovani jedincti na osloveni prostiednictvim dopisu. Sbér
dat u osob pii ukonceni hospitalizace by nemél vést ke zkresleni vysledk, jelikoz jedinci
byli propusteni (a nasledné vySetfovani) pouze v piipadé stabilizace stavu, nepfitomnosti
suicidalnich tendenci a odeznéni depresivni epizody. Anonymita ucCastnikd pii
vyhodnocovani byla zajisténa prostfednictvim kodu, ktery byl kazdému pacientovi
pfifazen, tj. mohla byt doplnéna chybéjici data zdokumentace, ale statistické
vyhodnocovéani jiz probihalo anonymné¢. Dobrovolnost ucasti ve vyzkumu byla dodrzena
a potvrzena podepsanim informovaného souhlasu. Rozhodnuti pacienta vSak mohlo byt
vyznamné ovlivnéno autoritou lékafe. Nebylo vSak v nasich kompetencich, aby byli
pacienti oslovovani jinou formou, tj. redukovat autoritu 1ékafe. Ugastnikim byla rovnéz
nabidnuta moZnost seznameni se s vysledky metod, které vSak probandi zpétné nevyuzili.
V souvislosti s uzitim metod vyvstava otazka, jestli nebylo jejich vypliovani pfilis
naro¢né. Probandi vSak byli instruovani o moznosti, ze mohou kdykoliv administrovani
metod prerusit pauzou, nebo Gplné ukondit vypliiovani dotaznikil. Zadny z G&astnikd
nechtél zadavani metod uplné prerusit. Nekteti si pouze udé€lali pii vySetfovani kratkou
pauzu. Problematika vyuziti pouze subjektivnich nebo objektivnich psychodiagnostickych
metod byla vyfeSena jejich kombinovanim (napi. pro meéfeni deprese byla vyuzita
subjektivni metoda BDI a objektivni metoda HAMD). Dal$im moznym limitem studie je
samotna diagnostika poruch osobnosti. N&kteti pacienti méli diagnostikovanou poruchu
osobnosti na zakladé rozhovoru IPDE. Dle propoustéci zpravy vSak tuto poruchu
diagnostikovanou neméli. Nediagnostikovani poruchy osobnosti v nékterych piipadech
mohlo byt dano divodem hospitalizace pacienta, kterd byla cilené¢ pro jinou poruchu
osobnosti, tj. projevy poruchy osobnosti mohly byt jednoduse piehlédnuty. Pfedevsim je
pak pravdépodobnym divodem vliv akutniho depresivniho stavu pii pfijeti do nemocnice,

ktery ptekryje nékteré projevy poruch osobnosti.
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6. 5. Zavéry

V nasi studii jsme se zabyvali moznymi specifiky jedinct s depresi a komorbidni poruchou
osobnosti, které jsme porovnavali s jedinci s depresi samotnou. Skupiny se mezi sebou
neliSily v fadé posuzovanych parametrti (trvani deprese, pocet hospitalizaci, vyskyt
komorbidnich poruch, suicidalni tendence, adherence, disociace, spoluprace aj.). U jedincii
se soucasnou poruchou osobnosti se vSak ukéazala vyssi mira deprese, tizkosti, vyhybani se
poskozeni, sebestigmatizace ¢i nizS§i mira sebefizeni. Nase vysledky jsou v souladu

s nekterymi studiemi v dané oblasti.
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7. Vyzkum IV. - Retrospektivni studie jedinci
s depresi a komorbidni poruchou osobnosti
7.1. Cile vyzkumu a hypotézy

Vyskyt poruch osobnosti v bézné populaci je dle Casey et. (2004) 22 %.
U hospitalizovanych pacienti mize byt komorbidita 20 az 50 % (Corruble et al., 1996).
Neékteré studie ukazuji, ze se muze liSit vyvoj depresivni poruchy a jeji terapie pravé
Vv zavislosti na komorbidité s poruchou osobnosti (Newton-Howes et al., 2006, Sato et al.,
1994, aj.). Tato porucha mtize depresivni jedince Cinit zranitelné pro vyskyt suicidalniho
jednani. Zvysujici se personalni patologie mtize byt spojena s delSim obdobim do dosazeni
remise deprese (Levenson et al., 2012). Vyssi prevalence poruch osobnosti mize byt
u 0sob s depresi s ranym zacatkem (Bukh et al., 2011). Vlivem poruchy osobnosti mtize
byt terapie deprese méné efektivni (Newton-Howes et al., 2006). U téchto jedincii mize
byt hors$i reakce na antidepresiva (Pfohl et al., 1987) ¢i vyssi riziko nonadherence
(Akerblad et al., 2008). Zjisténi né&kterych specifickych proménnych souvisejicich
s komorbidni poruchou osobnosti miize byt nezbytné pro stanoveni adekvatni terapie

jedincti s depresi.

Predkladana studie se zaméfuje na retrospektivni porovnani jedinct s depresi a piipadnou
komorbidni poruchou osobnosti. Nasim cilem bylo identifikovat nékteré parametry, ve
kterych se mohou jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti odliSovat od osob
s depresi samotnou. Tato studie je navazanim na vyzkum Sedlackova et al. (2013b), ktery
se zabyval rozdily mezi jedinci s depresi a piipadnou poruchou osobnosti v oblastech
trvani deprese, pocatek deprese, psychiatricka heredita, davky psychofarmak, pocet
hospitalizaci aj. Tato studie probéhla na souboru 83 jedinci, kdy byla analyzovana jejich
elektronickd dokumentace. Mezi skupinami se ukdzaly rozdily pouze v oblasti
predchazejicich hospitalizaci, kdy jedinci s depresi a poruchou osobnosti byli signifikantné
Casté&ji hospitalizovani pred indexovou epizodou v porovnani s jedinci s depresi samotnou.
V nasledujici studii pokracujeme v designu ptivodniho vyzkumu. Zkoumany soubor byl
vSak znacné rozSifen. Autorka disertace pracovala na reSerSi k tématu. VéEtSinove se
podilela na sbéru dat. Déle statisticky analyzovala ziskana data. Shrnula vysledna zjisténi a

interpretovala vysledky v souvislosti s dosavadnimi poznatky v dané oblasti.
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Na zékladé soucasnych teoretickych poznatka byly definovany nasledujici hypotézy:

U jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je v porovnani s jedinci
S depresi samotnou:

H1: ¢astéjsi vyskyt rodinné psychiatrické zatéze

H2: zavaznéjsi tize deprese pri indexové hospitalizaci

H3: ranéjsi rozvoj deprese

H4: delSi trvani deprese

H5: vyssi pocet hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni pired indexovou hospitalizaci
H6: vyssi pocet rehospitalizaci na psychiatrickém oddéleni

H7: vys$si pocet dnii rehospitalizaci

H8: vyssi davky anxiolytik

H9: vyssi davky antipsychotik
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7.2. Metodika

Zkoumany soubor

Zkoumany soubor byl tvofen jedinci s diagnézou depresivni faze ¢i depresivni poruchy,
ktefi byli hospitalizovani na klinice psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc v obdobi 1.1.
2008 az 31. 12. 2012. Diagndza depresivni poruchy byla uvedena v propoustéci zprave
pacienta pii indexové hospitalizaci. Byla stanovena psychiatrem. Do studie byli jedinci

zatazeni na zaklad¢€ nize uvedenych kritérii.
Kritéria pro zatazeni do studie byla nésledujici:

1. diagnoza depresivni faze/ periodicka depresivni porucha dle MKN-10,

2. ve&k 18-70 let,

3. podepsany souhlas o mozném vyuziti udaju z elektronické dokumentace pro vyzkumné
ucely.

Kritéria pro nezatazeni do studie byla nasledujici:

1. né&které komorbidni psychiatrické poruchy (mentalni retardace, organicka dusevni porucha,
bipolarni afektivni porucha, psychoticka porucha),
2. zavazné somatické onemocnéni.

Pouzita metodika

Analyza elektronické dokumentace

Informace o pacientech byly ziskavany na zdklad¢ analyzy elektronické dokumentace,
s dirazem na informace z propoustéci zpravy pii indexové hospitalizaci. Konkrétni
chorobopisy byly vyhledavany v lékatské databazi FN Olomouc dle diagnézy depresivni
faze/ periodické depresivni poruchy, kterd se musela objevit v jejich propoustéci zpravé.
Byla zjiStovana sociodemograficka 1 klinické data, ktera jsou do databiaze zaznamendvéana
povinng, konkrétné vEk, pohlavi, vzdélani, zaméstnani, pobirani dichodu, rodinny stav,
tize deprese, pocatek a trvani deprese, rodinnd heredita, davky psychofarmak, indikace
ECT, ptitomnost poruchy osobnosti ¢i zdlraznénych osobnostnich ryst, komorbidni
somatick¢ onemocnéni, délka hospitalizace a rehospitalizaci v fadu dnli, pocet

piedchéazejicich hospitalizaci 1 rehospitalizaci.

Ziskavani dat
Byl zvolen kvantitativni design vyzkumu s vyuZzitim analyzy elektronické dokumentace

pacientli. Zkoumany soubor byl ziskdn pomoci vybéru ptes instituci. Do studie byli
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zahrnuti pacienti, ktefi byli hospitalizovani na Klinice psychiatrie FN Olomouc pro
depresivni poruchu v obdobi 1. 1. 2008 az 31. 12. 2012. VSechny informace, vyjma
hospitalizaci, byly zjistovany z propoustéci zpravy pii indexové hospitalizaci. U kazdého
pacienta byla urCena indexova epizoda (resp. hospitalizace) deprese (prvni v uvedeném
obdobi) a bylo analyzovano nasledné dvouleté obdobi z hlediska poctu rehospitalizaci
adni rehospitalizace. Rovnéz byly zjisStovany pocty predchazejicich hospitalizaci
z dokumentace pacienta. Vyzkumna studie byla odsouhlasena etickou komisi Fakultni
nemocnice Olomouc. Pii statistickém vyhodnocovani dat byla zachovana anonymita
ucastnikti vyzkumu. Vyzkum byl provadén v souladu se zasadami dle Smérnice spravné

klinické praxe a posledni verzi Helsinské deklarace (EMEA, 2002).

Zpusob zpracovani a analyzy dat

Ziskana data byla zapsana do programu Microsoft Office Excel. Data byla vyhodnocena
pomoci statistického programu Statistica 12. Zakladni charakteristiky souboru byly
popsany pomoci deskriptivni statistiky, kdy byly vypocteny aritmetické priméry, Cetnosti,
procenta ¢i smérodatné odchylky. Normalita rozlozeni byla zjistovdna pomoci
Kolmogorova-Smirnovova testu. Pro naslednou statistickou analyzu dat byly vyuzivany
parametrické ¢i neparametrické metody na zékladé vysledné normality rozlozeni. Pro
porovnani skupin v oblastech vék a délka indexové hospitalizace byl vyuzit parametricky
dvouvybérovy t-test. Pro porovnani skupin v oblastech zavaznost deprese, trvani poruchy,
davky medikace, pocet piedchazejicich hospitalizaci ¢i rehospitalizaci byl vyuzit
neparametricky Mann-Whitneylv test. FisherGv pfesny test byl pouZit pro vyjadieni
rozdili v rodinné psychiatrické zatézi mezi skupinami. Souvislost dnt rehospitalizace
s nékterymi klinickymi parametry byla vyjddfena pomoci Spearmanova korelacniho

koeficientu. Pro vSechny testy byla povazovana za dostacujici hladina vyznamnosti

a=0,05.
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7.3. Vysledky

Popis souboru

Byla ziskana anamnesticka data od 152 jedinct. Do finalnich statistickych analyz bylo
zatazeno 146 jedinct. 5 osob bylo z analyz vytazeno, jelikoz u nich chybélo vétsi mnozstvi
potiebnych dat. Primérny vek pacientt byl 49,08+11,85 let. V souboru pievazovaly Zeny
(60 %). Praimérny vek pocatku poruchy byl 40,08+13,46 let. Depresivni porucha primérné
trvala 8,81+8,91 let. Jedinci byli primérné hospitalizovani 2,68+7,34 krat pfed indexovou

hospitalizaci. Primérna délka indexové hospitalizace byla 29,28+13,35 dnt (tabulka 1).

Tabulka 1: Néktera demograficka a klinicka data pacienti zarazenych do statistickych
analyz (n=146).

Proménné Prameéry, smérodatné
odchylky, ¢etnosti vyskytu

Vék 49,08+11,85

Pohlavi: M/Z 58/88

Vék pocatku onemocnéni depresi (n=144) 40,08+13,46

Trvani depresivni poruchy (n=145) 8,81+8,91

Rodinna psychiatricka zatéz: ano/ne (n=145) 61:84

Pocet predchozich hospitalizaci 2,68+7,34

Délka indexové hospitalizace 29,284+13,35

Pocet rehospitalizaci (n=144) 0,52+0,94

Pocet dni rehospitalizace (n=144) 12,95+24,35

Komorbidni porucha osobnosti: ano/ne 61/85

Poznamka: V ptipad¢€ nezatazeni vSech pacientii do né€kterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.

Dvouleta katamnéza

Bylo posuzovano nasledné dvouleté obdobi od indexové hospitalizace. Celkem bylo
rehospitalizovano 47 pacientll (32 %) dohromady 76krat. Primérny pocet rehospitalizaci
byl 0,52+0,94. Pacienti byly rehospitalizovani priméré 12,95+24,35 dni. Pocet dni
rehospitalizace nekoreluje s vétsinou posuzovanych klinickych parametrt (tabulka 2),
tj. s v€kem, pocatkem nemoci, délkou deprese, poctem minulych hospitalizaci, davkami
antipsychotik ¢i anxiolytik. Pocet dnti rehospitalizace vSak koreluje s celkovym poctem
rehospitalizaci (Spearmanovo r=0,985; p<0,001) a s davkami antidepresiv (Spearmanovo
r=0,166; p<0,05).
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Tabulka 2: Korelace po¢tu dnii rehospitalizaci za dvouleté obdobi s demografickymi,

klinickymi parametry (Spearmanuyv test poradové korelace) a jeji signifikance (n=144)

Proménné Korelace s po¢tem rehospitalizaci
(Spearmantiv korela¢ni koeficient a
statisticka signifikance)

Vék -0,018; n.s.

Pocatek nemoci (n=142) -0,012; n.s.

Trvani nemoci (n=142) -0,028; n.s.

Pocet minulych hospitalizaci 0,113; n.s.

Celkovy pocet rehospitalizaci 0,985; p<0,001
Adjustovana davka antidepresiva 0,166; p<0,05
Adjustovana davka antipsychotika -0,004; n.s.
Adjustovana davka anxiolytika 0,125; n.s.

Poznamka: V pfipad¢ nezatazeni vSech pacientd do nékterych shrnuti je v zavorce u proménné vyjadien jejich pocet.

Deprese a poruchy osobnosti

Porucha osobnosti byla diagnostikovana u 61 osob, tj. u 42 % pacientii. Nejcastéji byla
diagnostikovana histrionskd a vyhybavd porucha osobnosti. Paranoidni a disocialni

porucha osobnosti se v souboru nevyskytovaly (tabulka 3).

Tabulka 3: Zastoupeni jednotlivych poruch osobnosti v souboru jedinci s depresi a

komorbidni poruchou osobnosti

Porucha osobnosti Cetnost vyskytu Procenta
60.0 - paranoidni 0 0%
60.1 - schizoidni 3 5%
60.2 - disocialni 0 0%
60.3 - hrani¢ni 6 10 %
60.4 - histridnska 13 21 %
60.5 - anankasticka 6 10 %
60.6 - uzkostna/vyhybava 11 18 %
60.7 - zavisla 5 8 %
60.8 - narcisticka 4 7%
60.9 - nespecifikované 5 8%
61.0 - smiSena 8 13%

Jedinci s depresi samotnou nebo depresi a komorbidni poruchou osobnosti byli
porovnavani v n€kterych klinickych parametrech. Nelisili se ve v€ku, v zavaznosti deprese,
ve veéku pocatku poruchy, v rodinné psychiatrické zatézi, v davkach medikace, v délce

indexové hospitalizace, v po¢tu rehospitalizaci i dnti rehospitalizace. Lisili se v§ak v délce
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trvani depresivni poruchy (Mann-Whitneylv test, U=1903,5;
ptedchazejicich hospitalizaci (Mann-Whitneytv test, U=1864,5; p<0,01), kdy bylo trvéani
poruchy primérné delsi u jedinct s depresi a komorbidni poruchou osobnosti v porovnani

s jedinci s depresi samotnou. Rovnéz byl u osob skomorbidni poruchou osobnosti

primémé vyssi vyskyt predchazejicich hospitalizaci pted indexovou epizodou deprese

(tabulka 4, graf 1).

Tabulka 4: Klinicka data pacient s depresi a pfipadnou poruchou osobnosti

Proménné

Bez poruchy
osobnosti (N=85)

S poruchou
osobnosti (n=61)

Statistika — porovnani
skupin

Zavaznost deprese 1,51+0,99 1,21+0,89 Mann-Whitneytv test:
U=2184; n.s.
Veék 49,26+12,45 48,84+10,96 Dvouvybérovy t-test:
t=0,211 df=145; n.s.
Vék pocatku onemocnéni 41,44+13,85 38,14+12,63 Dvouvybérovy t-test:
t=1,447 df=142; n.s.
Trvani depresivni 7,61+8,58 10,65+9,07 Mann-Whitneyuv test:
poruchy U=1903,5; p<0,05
Rodinna psychiatricka 36:49 25:35 Fishertv presny test:
zat¢z: ano/ne p=1;n.s.
Adjustovana davka 57,93+28,04 54,64+26,69 Mann-Whitneyuv test:
antidepresiva U=2439; n.s.
Adjustovana davka 1,78+4,52 1,37+2,99 Mann-Whitneytv test:
antipsychotika U=2505,5; n.s.
Adjustovana davka 2,89+7,51 1,97+9,19 Mann-Whitneytv test:
anxiolytika U=2398; n.s.
Délka indexové 29,66+13,12 28,77+13,65 Dvouvybérovy t-
hospitalizace test:t=0,394 df=143; n.s
Pocet piredchazejicich 1,71+£3,25 4,03+10,54 Mann-Whitneyuv test:
hospitalizaci U=1864,5; p<0,01
Pocet rehospitalizaci 0,57+1,04 0,45+0,76 Mann-Whitneytv test:
U=2493,5; n.s.
Pocet dnii rehospitalizace 15,26+28,05 9,72+17,43 Mann-Whitneytv test:
U=2447; n.s.
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Graf 1: Klinicka data pacienta s depresi a piipadnou poruchou osobnosti (n=146)

Na zékladé zjisténych vysledkt byly zamitnuty nize uvedené hypotézy:

U jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je v porovnani s jedinci

S depresi samotnou:

H1:
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H3:
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Na zékladé zjisténych vysledkt 1ze vSak piijmout nasledujici hypotézy:

U jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti je v porovnani s jedinci

S depresi samotnou:

H4: delSi trvani deprese

H5: vysSi pocet hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni pred indexovou hospitalizaci
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7.4. Diskuze

U pacientd byla posuzovana data z indexové hospitalizace na zéklad¢ studia dokumentace
Z propoustéci zpravy. Daéle bylo posuzovano dvouleté obdobi z hlediska poctu
rehospitalizaci a dnii rehospitalizace. Pocet rehospitalizaci nas zajimal, jelikoz mutze
Vv urCité mife odrazet zavaznost depresivni poruchy. Vaznéjsi deprese, predevsim pak se
suicidalnimi tendencemi, je ¢astym diivodem pro hospitalizovani pacienta. Rehospitalizaci,
resp. pocet dnli rehospitalizace, jsme korelovali s fadou klinickych parametr. Pocet dnt
rehospitalizace vSak nesouvisel s vékem pacienta, po¢atkem nemoci, trvanim nemoci,
poctem minulych hospitalizaci ¢i davkami anxiolytik a antipsychotik. Neprokazani
nékterych souvislosti nds piekvapilo, jelikoz se dle nékterych studii ukazuji vySe zminéné
souvislosti v kontextu problematiky prib&hu ¢&i terapie depresivni poruchy. Napiiklad
Bennabi et al. (2015) uvadi rany zacatek prvni depresivni epizody jako rizikovy faktor pro
resistenci deprese. Holzel et al. (2011) ptedkladaji, Ze delsi trvani depresivnich fazi je
moznym prediktorem chronické deprese. Nékteré vyzkumy uvadi spojitost vyskytu deprese
s ur¢itym veékem (Liu et al., 2015, Patten et al. 2015). Lin, C., Chen, Lin, C. a Lin, K.
(2007) uvadi souvislost vyssiho po¢tu prechazejicich hospitalizaci s krat§im ¢asem do dalsi
rehospitalizace. V nasem vyzkumu jsme vSak posuzovali pouze dvouleté obdobi
rehospitalizaci, coz nemusi byt dostate¢n¢ dlouhd doba pro hodnoceni této problematiky.
Zjistili jsme souvislost pouze ve dvou oblastech. Pocet dnt rehospitalizace souvisi
s celkovym poctem rehospitalizaci, coz je pfedpokladatelny vysledek a je netfeba jej
interpretovat. DalSim zjiSténim je pozitivni souvislost dnl rehospitalizace s davkami
psychofarmak, tj. se zvysSujicim se poctem dnl rehospitalizace se zvySuje mnozstvi
indikovanych antidepresiv pii indexové hospitalizaci. Tento vysledek v urcité mife

podporuje ptedpoklad, Ze pocet rehospitalizaci muize odraZet zavaznost depresivni

24

Porucha osobnosti byla diagnostikovana u 42 % jedincti s depresi. Tento vysledek je
v souladu s jinymi studiemi, které se zabyvaji touto oblasti. Newton-Howes et al. (2010)
zjistili 39% vyskyt poruch osobnosti u psychiatrické populace. Friborg et al. (2014) uvadi
45% vyskyt poruch osobnosti u jedinci s depresivni poruchou. Nase vysledky odpovidaji
jinym studiim, pfestoZze diagndéza nebyla stanovena dle strukturovaného klinického

rozhovoru. V nasem souboru pievazuji pacienti s histrionskou (n=13) a vyhybavou
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poruchou osobnosti (n=11). Naopak Friborg et al. (2014) uvadi, Ze histrionska porucha
osobnosti je az Sestou nejcastéjsi poruchou osobnosti u jedinct s depresi. Uvadi vSak, ze
nejéastéji se vyskytujici poruchy osobnosti u osob s depresi jsou pravé poruchy z klastru C
(vyhybava, zavisla, obsedantné-kompulzivni). Rovnéz Keller et al. (1998, in Hirschfeld
1999) zjistili, Ze u osob s chronickou depresi se nejvice vyskytuje vyhybava porucha
osobnosti.

Jedinci s depresi a ptipadnou poruchou osobnosti byli porovnavani v nékterych klinickych
parametrech. Mezi skupinami se neukazaly rozdily ve vétSin€ oblasti (zavaznost deprese,
veék, veék pocatku poruchy, rodinnd psychiatrickda zaté¢z, davky psychofarmak, délka
indexové hospitalizace, pocet rehospitalizaci a dnti rehospitalizace). Tyto vysledky jsme
spiSe neocekavali, jelikoz fada studii zjistila mozna specifika souvisejici s komorbidni
poruchou osobnosti u jedinct s depresi. Ramklint a Ekselius (2003) zjistili, ze Casny
zacatek deprese muze byt prediktorem vyskytu nékterych poruch osobnosti. Bukh et al.
(2011) uvadi vyssi prevalenci poruch osobnosti u jedinct s depresi s ranym zacatkem.
Metaanalyza autori Newton-Howes et al. (2006) uvadi negativni vliv této komorbidity na
terapii deprese. Pfofl et al. (1987) zjistili horsi reakci na antidepresiva u jedinct s depresi
pii komorbidni poruse osobnosti. Lin et al. (2007) uvadi souvislost komorbidni poruchy
osobnosti u jedinct s depresi s kratSim ¢asem do dalsi rehospitalizace. Nase vysledky jsou
vsak v souladu s jinymi studiemi, které naopak neuvadi rozdily v prubéhu deprese ¢i jeji
terapii v souvislosti s komorbidni poruchou osobnosti. Napfiklad Maddux et al. (2009)
zjistili, Ze se nelisi efekt farmakoterapic nebo psychoterapie deprese v souvislostis
komorbidni poruchou osobnosti. Nase vysledky mohou souviset s vyskytem konkrétnich
poruch osobnosti v nasem souboru. Skodol et al. (2011) uvadi totiz pfedev§im hraniéni
poruchu osobnosti jako prediktor persistence deprese (kterou ma v naSem souboru pouze
Sest jedinch). Sato et al. (1994) uvadi pouze negativni vliv poruch osobnosti z Klastru A,
které se vSak v naSem souboru takika nevyskytuji (schizoidni poruchu osobnosti maji tii
jedinci, paranoidni porucha osobnosti se v naS§em souboru nevyskytuje). Kool et al. (2005)
neukazuji zadny negativni vliv poruchy osobnosti na terapii deprese. O’Leary a Costello
(2001) zjistili, Ze porucha osobnosti neni prediktorem castéjSich relapsii depresivni
poruchy v osmnactim¢si¢nim obdobi. Levenson et al. (2012) uvadi, Ze pfitomnost jedné

poruchy osobnosti (mimo hrani¢ni poruchu osobnosti) nemusi mit vliv na ¢as do dosazeni
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remise. Neprokdzani rozdild v poctu rehospitalizaci mezi skupinami muize byt dano
relativné kratkou dobou dvou let, kdy byly rehospitalizace posuzovany. Je mozné, ze by se
rozdil v ramci del§iho obdobi projevil. K obdobnym zjisténim v oblasti rehospitalizace

jsme dosli i v pfedchazejici studii (Sedlackova et al., 2013b).

Mezi skupinami se wukazaly pouze rozdily v oblastech trvani deprese a poctu
predchazejicich hospitalizaci. Zjistili jsme celkové delSi trvani depresivni poruchy u
jedinci s komorbidni poruchou osobnosti. Tyto vysledky mohou byt v souladu
s vyzkumem autorti Levenson et al. (2012) uvad¢jici prodlouzeni doby do dosazeni remise
u depresivnich jedincti se zvySujici se osobnostni patologii, tj. u téchto osob je delsi
depresivni epizoda. Dale jsme zjistili vys$i pocet predchazejicich hospitalizaci pted
indexovou epizodou u jedincl s depresi a komorbidni poruchou osobnosti. Tento vysledek
je vsouladu s nasi pfedchazejici studii (Sedlackova et al., 2013b), ktera ukazala totozny
vysledek. Newton-Howes et al. (2006) uvadi az dvakrat vyssi riziko horsi terapeutické
odezvy u jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti v porovnani s jedinci
s depresi samotnou. Vyssi pocet ptedchdzejicich hospitalizaci u téchto jedinci muze
reflektovat pravé horsi terapeutickou odezvu v 1€¢b¢ deprese.

Mozné limity

V souvislosti se samotnym vyzkumem vyvstala fada limitd. Studie byla koncipovana jako
retrospektivni, tj. vychazeli jsme pouze z Iékarské dokumentace pacientd. Studie je tudiz
ochuzena o soucasnd méteni. Na druhou stranu jsme kromé retrospektivnich dat zkoumali
nasledné dvouleté obdobi od indexové hospitalizace pro zjisténi poctu dni rehospitalizace
a celkové doby rehospitalizaci kazdého pacienta. Posuzované obdobi dvou let je relativné
kratké, rozsifeni tohoto obdobi vSak nebylo mozZzné vzhledem k omezené dobé testovani
dané Casovym rozsahem doktorského studia autorky. I tak vSak povazujeme dvouleté
obdobi za dostatecné pro zachyceni poctu rehospitalizaci. Bylo by vSak zajimavé za
nekolik let znovu studovat jiz delsi obdobi od indexové hospitalizace u totoznych jedinct.
Samotna diagnéza poruchy osobnosti byla zaloZzena na informacich uvedenych
v elektronické dokumentaci pacienti. Neprobéhla tedy diagnostika poruchy osobnosti na
zékladé¢ né&jaké standardizované metody. Navzdory tomu vSak predpokladame, ze
diagnostika byla kvalitni, jelikoz pacienti vzdy byli diagnostikovani dvéma

kvalifikovanymi psychiatry. Otdzkou je rovnéz eticky princip, jelikoZ jedinci nepodavali
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souhlas s ucasti v této konkrétni studii. Podepisovali v§ak obecny souhlas pfed nastupem
na hospitalizaci o mozném vyuziti jejich 1ékarské dokumentace v anonymizované podobé

pro vyzkumné ucely.
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7.5. Zavéry

Zjistili jsme 42% vyskyt poruch osobnosti u jedincii s depresi. Nejéastéji se vyskytovala
diagnodza histrionské a tizkostné poruchy osobnosti. Jedinci s depresi samotnou ¢i s depresi
a komorbidni poruchou osobnosti se neliSili v zavaznosti deprese, veku, stafi rozvoje
depresivni poruchy, rodinné psychiatrické zatézi, davkach medikace, délce indexové
hospitalizace ¢i v rehospitalizacich. U osob s komorbidni poruchou osobnosti v§ak bylo
delsi trvani depresivni poruchy a vyssi pocet predchazejicich hospitalizaci. Vysledky
naznacuji, ze komorbidni porucha osobnosti miize mit negativni vliv na 1écbu deprese
v né¢kterych oblastech. Ve vétSin€ oblasti vSak pravdépodobné tato komorbidita vliv na

pribéh deprese a jeji terapii nema.
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8. Zavéry vyzkumiu

U jedincu s depresi a poruchou osobnosti jsme pii porovnani s jedinci s depresi samotnou
zjistili vyss$i miru deprese, uzkosti, vyhybani se poskozeni, celkové sebestigmatizace,
disociace a dale niz$i miru adherence Kk 1é¢bé a sebefizeni. Jedinci s depresi a poruchou
osobnosti byli signifikantné mladsi a deprese se u nich rozvinula diive v porovnani
s jedinci s depresi samotnou. Rovnéz se u nich ukdzal vyssi pocet predchazejich
hospitalizaci pted indexovou depresi a delsi trvani deprese. Jedinci se vSak v fad¢ oblasti
rovnéz neliSili (vysazovani medikace v minulosti, davky psychofarmak, zavaznost
nespavosti, psychiatricka heredita, pocet hospitalizaci, pocet dalSich komorbidnich
psychiatrickych poruch aj.) Zmény v celkové zavaznosti poruchy ani mife deprese
posuzované v ramci terapie depresivni poruchy se neliSily Vv zavislosti na komorbidni
poruSe osobnosti. Ale mira psychopatologie i1 deprese na pocatku terapie byly vyssi u
jedinct se soucasnou poruchou osobnosti. Tudiz jedinci s poruchou osobnosti mohou mit
zavazng€jsi depresi, ale porucha osobnosti nebrani stejné efektivni terapii, jako je tomu

u jedincu s depresi bez komorbidni poruchy osobnosti.

Na zakladé nasich vyzkumu se ukazala fada specifik u jedinci s depresi a komorbidni
poruchou osobnosti ve srovnani s jedinci s depresi samotnou. Nékteré vysledky jsou
v souladu sjinymi studiemi, které ukazuji negativni vliv poruchy osobnosti na priabéh
a terapii deprese. V tad¢ oblasti se naopak neukazaly rozdily mezi skupinami, tj. nelisily se
rizné parametry v souvislosti s komorbidni poruchou osobnosti. Je vSak dulezité brat na
zietel pravé ty faktory, ve kterych se lisi jedinci s depresi akomorbidni poruchou
osobnosti, jelikoz identifikace téchto vlivii mize byt nezbytna pro adekvatni terapii

depresivni poruchy.
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Souhrn

Predkladana prace se zamétuje na mozné faktory, které mohou hrat roli v etiopatogenezi
a terapii depresivni poruchy, s diirazem na komorbidni poruchy osobnosti. Teoreticky se
zabyvame problematikou deprese a poruch osobnosti. Konkrétné popisujeme jejich
klasifikace, prevalenci, etiopatogenezi, diagnostiku ¢i terapii. Dale se soustfedime jiz na
depresi a komorbidni poruchu osobnosti, a jak tyto dvé poruchy mohou vzajemné souviset.
Rovnéz popisujeme konkrétni poruchy osobnosti v kontextu deprese. Vyse uvedena témata
rozebirame v kontextu rtznych studii, které se touto problematikou zabyvaji. Vyzkumy
uvadi vysokou prevalenci poruch osobnosti u jedinct s depresi. Pritomnost této
komorbidity mize mit negativni vliv na prubéh deprese a jeji terapii. V empirické ¢asti se
V ramci Ctyt studii zabyvame sociodemografickymi, klinickymi a psychologickymi faktory

(s diirazem na poruchy osobnosti), které mohou hrat roli ve vyvoji deprese a jeji terapii.

Prvni znaSich studii se soustfedi na adherenci a sebestigmatizaci u jedincii s depresi
a ptipadnou poruchou osobnosti. Vyzkumny soubor byl tvofen 65 ambulantné 1é¢enymi
pacienty na klinice psychiatrie FN Olomouc pro depresivni poruchu, kterym byly zadavany
metody zjistujici socidemografické charakteristiky, celkovou zédvaznost onemocnéni (CGI-
S), miru sebestigmatizace (ISMI) a hladinu adherence (DAI-10). Na zéklad¢ statistické
analyzy vysledkd metod jsme zjistili, ze (1) se mira aktualni adherence nelisi v souvislosti
s vysazovanim medikace v minulosti, (2) se zvySujici se adherenci se snizuje celkova mira
sebestigmatizace, (3) jedinci s depresi a komorbidni poruchou osobnosti maji vyssi miru
sebestigmatizace v porovnani s jedinci Sdepresi samotnou, (4) jedinci s depresi
a komorbidni poruchou osobnosti maji niz$i miru adherence v porovnani s jedinci s depresi

samotnou.

Dalsi studie se zabyvala aspekty resistence na komplexni terapii depresivni poruchy
u pacientd s depresi a piipadnou poruchou osobnosti. Vyzkumny soubor byl tvoien 140
jedinci hospitalizovanymi na Kklinice psychiatrie FN Olomouc z divodu farmakoresistence
deprese v ambulatni péci. Pacienti byli 1éCeni farmakoterapii a kognitivné-behavioralni
terapii po dobu Sesti tydnd. Na pocatku, v pribéhu 1 na konci terapie jim byly zadavany
nékteré psychodiagnostické metody. Byly zjistovany sociodemografické charakteristiky,

celkova zavaznost onemocnéni (CGI-S), mira deprese (BDI), hladina tuzkosti (BAI),
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zavaznost spankovych poruch (ISI), kvalita zivota (Q-LES-Q) a mira disociace (DES). Na
zaklad¢ statistické analyzy dat jsme dosli k fad¢ zaverd. Lécba deprese se ukazala jako
efektivni, tj. na konci terapie doslo k redukci miry uzkosti, deprese i celkové zavaznosti
poruchy. Zména formy terapie z ambulantni farmakoterapie na farmakoterapii a KBT pfi
hospitalizaci se tudiz ukézala jako efektivni. Terapie byla stejn¢ efektivni u jedinci
S depresi samotnou i u osob s depresi a komorbidni poruchou osobnosti, analyzovana na
zéklad¢ zmén v mife deprese a celkové zdvaznosti psychopatologie. U jedinct s depresi
a poruchou osobnosti se deprese rozvinula signifikantné diive nez u jedinct bez
komorbidni poruchy osobnosti. Rovnéz jsme zjistili vy$si miru disociace u jedinct

S komorbidni poruchou osobnosti.

Ve tietim vyzkumu jsme se soustfedili na zjiSténi konkrétnich klinickych parametrd,
osobnostnich specifik aj., ve kterych se 1isi jedinci s depresi a poruchou osobnosti od
jedinct s depresi samotnou. Vyzkumny soubor byl tvofen 26 jedinci, kteti byli nékdy
léCeni pro depresi ambulanté nebo formou hospitalizace na klinice psychiatrie FN
Olomouc. Byly zjistovany sociodemografické charakteristiky, data z elektronické
dokumentace, celkovd zavaznost onemocnéni (CGI-S), mira deprese (BDI, HAMD),
hladina uzkosti (BAI), mira disociace (DES), hladina sebestigmatizace (ISMI), mira
aktualni adherence (DAI-10), pfitomnost moznych psychiatrickych poruch (MINI),
ptitomnost poruchy osobnosti (IPDE) a osobnostni charakteristiky dle Cloningerova
modelu temperamentu a charakteru (TCI-R). Pti rozdéleni jedinc na skupinu s depresi
askupinu sdepresi a poruchou osobnosti jsme nezjistili mezi skupinami rozdily
Vv klinickych parametrech - v délce trvani deprese, ve v€ku pii rozvoji deprese, Vv poctu
hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni, ve vysazovani medikace z vlastni vile, v poctu
jedinct beroucich anxiolytika ¢i vyskytu komorbidnich psychiatrickych poruch. Z hlediska
vysledku psychodiagnostickych metod jsme mezi skupinami nezjistili rozdily v oblastech
dimenze spoluprace dle TCI-R, adherence, disociace, patologické disociace a komorbidité
s dalsimi psychiatrickymi poruchami. Zjistili jsme vSak rozdily v mife deprese, tzkosti,
sebestigmatizace a dimenzich vyhybani se poskozeni a sebetizeni dle TCI-R. U jedinct
s depresi a poruchou osobnosti jsme zjistili vyssi miru deprese, uzkosti, vyhybani se

poskozeni, sebestigmatizace a niz$i miru sebetizeni.
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Nase posledni studie se zamétfovala na retrospektivni porovnani klinickych parametrii
U jedinct s depresi a ptipadnou komorbidni poruchou na zékladé analyzy elektronické
dokumentace 152 jedinct, ktefi byli hospitalizovani na klinice psychiatrie FN Olomouc
pro depresivni poruchu. Zjistovali jsme zavaznost deprese, veék Vv dobé pocatku deprese,
trvani deprese, psychiatrickou hereditu, pocet predchozich hospitalizaci, rehospitalizaci
a dnt rehospitalizace (v ramci dvouletého obdobi od indexové hosptalizace), pfitomnost
poruchy osobnosti u téchto jedinct a davky medikace. Nasledné jsme jedince rozdélili na
skupinu s depresi a na skupinu s depresi a komorbidni poruchou osobnosti. Skupiny se
mezi sebou neliSily ve vétSiné posuzovanych parametri. Ukéazalo se vsak delsi trvani
depresivni poruchy a vys§i pocet predchazejicich hospitalizaci u jedincu s depresi

a komorbidni poruchou osobnosti pii porovnani s jedinci s depresi samotnou.
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Abstrakt:

Diserta¢ni prace se zaméfuje na mozné faktory, které mohou hrat roli v etiopatogenezi
a terapii depresivni poruchy, s diirazem na komorbidni poruchy osobnosti. Teoreticky se
vénuje problematice deprese, poruchdm osobnosti a jejich komorbidité. Empiricka ¢ast
shrnuje Ctyfi studie, které tuto problematiku zkoumaji. Studie probéhly na pid¢ kliniky
psychiatrie FN Olomouc. Ugastnili se jich pacienti s depresi a piipadnou poruchou
osobnosti. Byla vyuzita fada psychodiagnostickych metod (BAI, BDI, HAMD, TCI-R,
IPDE, ISMI, DAI-10 aj.). V nékterych vyzkumech se ukazaly zajimavé rozdily
v souvislosti s komorbidni poruchou osobnosti. U jedinct s depresi a poruchou osobnosti
jsme zjistili vys$8i miru deprese, Uzkosti, vyhybani se poSkozeni, celkové sebestigmatizace,
disociace a dale niz$i miru adherence k1écbé a sebefizeni, nez u jedinc s depresi
samotnou. Jedinci s depresi a poruchou osobnosti byli signifikantné mladsi a deprese se
u nich rozvinula dfive v porovnani s jedinci s depresi samotnou. Rovnéz se u nich ukazal
vyS$8i pocet predchazejicich hospitalizaci pfed indexovou depresi a del$i trvani deprese.
Jedinci se vSak v fad¢ oblasti rovnéz nelisili (vysazovani medikace v minulosti, davky
psychofarmak, zavaZnost nespavosti, psychiatrickd heredita, pocet hospitalizaci, pocet

dalSich komorbidnich psychiatrickych poruch aj.).
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Abstract:

Dissertation thesis focuses on the possible factors that may play a role in etiopathogenesis
and treatment of depressive disorder, with an emphasis on comorbid personality disorders.
In theory it deals with the issues of depression, personality disorders and their comorbidity.
Empirical part summarizes four studies that research this issue. The study took place at the
Department of Psychiatry FN Olomouc. Patients with depression and possible personality
disorder participated. A number of psychodiagnostic methods were used (BAI, BDI,
HAMD, TCI-R, IPDE, ISMI, DAI-10 etc.). Some studies showed interesting differences
regarding comorbid personality disorder. In individuals with depression and personality
disorder, we found a higher rate of depression, anxiety, harm avoidance, overall self-
stigmatization, dissociation and a lower rate of treatment adherence and self-directedness,
than in those with depression alone. Individuals with depression and personality disorder
were significantly younger and they developed depression earlier, compared to individuals
with depression alone. They also had a higher number of previous hospitalizations prior to
index depression and longer duration of depression. However, individuals did not differ in
many fields too (discontinuation of medication in past, doses of psychofarmacs, severity of
insomnia, psychiatric heredity, number of hospitalizations, number of other comorbid

psychiatric disorders etc.).
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