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Kazuistika pojednava o problematice dystymie, jejiz pribéh i Ié¢ba jsou ¢asto komplikované i pfes rozsahlé znalosti biologickych i psy-
chodynamickych faktor(i, které pfispivaji k jejimu vzniku a udrzovani. Popisuje moderni pfistup k l1éché, ke kterému v soucasnosti patfi
jak psychofarmaka, tak i psychoterapie. Znalosti o neurotransmisi, ale i klinicka zkusenost prokazuiji dobry efekt latek plisobicich na do-
paminergni a serotonergni systém. Psychoterapie se zaméfuje na vztahovou problematiku a psychosocialni fungovani klientt trpicich tim-
to v mnoha piipadech chronickym onemocnénim. Sdéleni zachycuje dynamiku vyvoje pacientovych potizi, ale také svizelnost a frustra-

ci, které terapii provazeji.
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Uvod

Zafazeni dystymie jako samostatné diagnostické
jednotky mezitrvalé afektivni poruchy v roce 1980 vy-
znamné zmeénilo diagnosticky i terapeuticky pfistup
minologie hovofila o chronické neurotické nebo cha-
rakterové depresi a jako takova byla povazovana
za psychofarmakologicky malo ovlivnitelnou osob-
nostni vyvojovou poruchu. Poznatky o dysregulaci
dopaminergni neurotransmise v mezolimbické dra-
ze v oblasti nucleus accumbens (13) vSak pouka-
zaly na moznost Uspésného odvraceni pfiznakd an-
tidepresivy (3). Klinické studie taktéZ prokazuji anti-
depresivni ucinek atypickych antipsychotik, jako je
amisulprid, uzivanych v nizkych davkéch (3, 12, 16).
Enviromentalni vlivy, zejména dysharmonicky vyvoj
osobnosti a traumatizujici udalosti spojené se ztra-
tou, sehravaji vSak pfi vzniku dystymie taktéz ne-
popiratelnou roli, ¢imz se etabluje psychoterapie jako
nutna soucast jeji komplexni terapie (5, 8, 9, 10, 14).

Celozivotni prevalence lezi dle novéjSich stu-
dii mezi 6 a 10%, roéni prevalence mezi 1 a 2%.
Diskrepance mezi celozivotni a ro¢ni prevalenci po-
ukazuje na fakt, Ze tato choroba nemusi nutné probi-
hat chronicky. Pfi za¢4tku choroby v rané dospélosti
je vSak tendence k chronifikaci zfejma (1). Pro dis-
krétnost pfiznakd zustavéa az v 50% lékafi prvni li-
nie nerozpoznana, coz zhorsuije jeji socialni dopad
a zvysuije riziko rozvoje dvojité deprese (1, 4). Dle vy-
sledku prospektivni studie dochdzi k rozvoji epizody
velké deprese do 5 let az u 76,9 % pacient trpicich
dystymii (4). Terapii depresivni epizody se Casto po-
dafi dosahnout pouze ¢aste¢né remise. Dlsledkem
chronického obrazu poruchy je psychosocialni po-
stizeni pacient(i — asto z(stévaji izolovani, bez part-
nera, bez adekvatniho, jejich intelektu odpovidajici-
ho vzdélani a bez zaméstnani (1, 14).

Soucasné vyzkumy prokazuji jako nejucinnéjsi
terapii kombinaci farmakoterapie a psychoterapie (2,
6). Kombinované terapie také zvySuje dlouhodobou
compliance (11). Terapie je vSak Casto komplikovana
vyskytem komorbidit (7), nejcastéji z oblasti poruch
osobnosti (14, 15).
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Vlastni kazuistika

Kazuistika pojednavd o nyni padesatiletém
muzi, opakované hospitalizovaném pro depresivni
epizody. Psychiatrickou kariéru zahdjil v roce 1989
ve dvaatficeti letech, kdy byl pfijat k hospitalizaci pro
subdepresivni symptomatologii s dominujicimi mys-
lenkami o vlastni nedostaivosti, doprovazenymi
Uzkostnym prozivanim, insomnii a vegetativni dys-
tonii.

Z tehdejsiho vstupniho vysetieni vystupuije trau-
matizujici ztrata matky, kterd zemrela ve 45 letech
na maligni onemocnéni. K matce mél blizky vztah,
na détstvi vzpomina rad, mél hodné kamaradd, bé-
hem dospivani se vSak stava uzavfeny, pravdépo-
dobné v souvislosti se ztratou této dilezité osoby.
Z anamnestickych dat se dale dovidame, ze pacient
je zenaty, ma dvé déti, vztahy popisuje jako harmo-
nické. Je vyuceny montér, v soutasném zaméstnani
neni spokojeny pro narocnost prace.

Z psychologického vySetfeni vyplyva, ze osob-
nost pacienta je hypersenzitivni, inklinujici k intro-
verzi, submisivni, frustracni tolerance je nizka, stej-
né tak je snizend spontaneita. Déle je patmé nizké
sebehodnoceni, sebevédomi, téZko se prosazuije.

Po terapii inzulinem, dosulepinem, nitrazepa-
mem a thioridazinem v kombinaci s interpersonéiné
orientovanymi psychoterapeutickymi skupinami do-
Slo pomérné brzy k Upravé depresivni a anxiozni
symptomatologie a pacient byl propustén s diagnos-
tickym zévérem neurastenicky syndrom depresivni
u hypersenzitivni osobnosti, coz dle soucasné ter-
minologie odpovida dystymi.

Poté je pacient bez vétSich potizi Iécen ambu-
lantné 8 let, avSak od zafi 1996 se opét rozviji depre-
sivni symptomatologie, coz Usti v kratSi hospitalizaci
ve Vojenské nemocnici Olomouc v listopadu 1996,
kde po nasazeni citalopramu bylo dosazeno par-
cialni remise. Nasledné v dvoumésicni hospitalizaci
na nasi klinice v dubnu az ¢ervnu 1997. Charakter
potizi byl obdobny jako pfi prvni hospitalizaci, opét
dominuji pocity insuficience a Unavy na pozadi de-
presivniho ladéni s anxioznim koloritem, objevuiji
se i somatizujici prvky, zejména bolesti svald, bo-

www.psychiatriepropraxi.cz / PSYCHIATRIE PRO PRAXI

lesti zad, ke kterym se pacient zna¢né upina. Navic
béhem psychoterapie zfetelnéji vystoupily pasivné
agresivni, histrionské, ale i narcistické osobnostni
rysy s egocentrickym zaméfenim projevujicim se mi-
mo jiné t8Zko odklonitelnou autoobservaci. Inklinuje
k mirmé manipulativnimu jednani. Byl zafazen do ko-
gnitivné-behaviordlni psychoterapie a po nastaveni
medikace v kombinaci citalopram, dosulepin, bro-
mazepam a nitrazepam do$lo k odeznéni depresivni
symptomatologie. Pacient byl propustén s diagno-
zou depresivni epizody stfedné tézké.

Daldi dvé stfedné tézké depresivni epizody
v ramci zfetelné periodického charakteru onemoc-
néni se objevuji v roce 2002. Psychopatologicky
obraz je obdobny jako pfi pfedchozich dekompen-
zacich, v anamnéze pacient nové popisuje neshody
s manzelkou, odcizeni v poslednim roce. Jeho mo-
tivace k feSeni matrimonialnich neshod je ale po-
mérné nizka; pacient se pfechodné uchyluje k al-
koholu. Béhem hospitalizaci je vystfidana fada mo-
dernich antidepresiv, avSak s dosazenim pouze ¢as-
te€né remise, stav se nakonec dafi zviadnout kom-
binaci mirtazapinu a amisulpridu.

Mezi hospitalizacemi pacient Casto Cerpa pra-
covni neschopnost, zejména z divodu vertebroge-
nich potizi. Pi navstévach psychiatrické ambulance
ventiluje nespokojenost se svou psychickou kon-
dici, neuspokojivy Ucinek medikamentdzni |éCby,
zodpovédnost za svUj stav priklada vnéjsim okol-
nostem, jako je zatéz matrimonialnimi neshodami.
Ty nakonec v roce 2003 vyustily rozvodem. Ani po
rozvodu vSak potize zcela nemizi, pfetrvava nespo-
kojenost, dysforické rozlady, hypobulie, somatické
stesky, v mySleni stereotypné ruminuje nihilistické
obsahy a pocity insuficience, symptomy jsou vsak
vyjadfeny v diskrétni mife. Ambulantni zména mir-
tazapinu na trazodon v tomto obdobi byla provedena
netoliko pro objektivni zhorSeni stavu, jako spise
pro pokles spokojenosti pacienta s pfedchozim an-
tidepresivem. Byla tedy motivovana pfedevSim udr-
Zenim compliance.

Ke zhor$eni stavu dochazi az v listopadu 2004,
kdy stav graduje v souvislosti s hrozicim propu$ténim
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ze zaméstnani do obrazu stfedné tézké depresivni
epizody, ktera se psychopatologicky vyznamné ne-
li8i od pfedchozich depresivnich epizod. Pfi pfijeti
dosahuje v HAM-D 23 bodu. Béhem pobytu na psy-
choterapeutickém oddéleni je zafazen do skupinové
kognitivné behaviorélni terapie. Na oddéleni je pa-
sivni, stereotypné se upind k somatizaCnim stes-
kim, vaci individudlni terapii je v pasivné agre-
sivnim odporu. Pfi snahdch o zménu medikace do-
chazi k uzkostné dekompenzaci a strikiné vyzaduje
navrat k plvodni 16¢bé amisulpridem a mirtazapi-
nem. Po kratkém pferuSeni hospitalizace béhem va-
nocnich svétkl se vSak v dal$im priibéhu stav po-
stupné upravuije, dafi se pacienta aktivovat, jeho na-
lada se projasniuje, nastava i zlepSeni postoju a ujas-
néni pfedstav o budoucnosti. Propustén je ve sta-
bilizovaném stavu, bez Uzkosti ¢i deprese, emoéné
stabilni. Po dobrani baleni mirtazapinu, vydaného
pfi propusténi, si opét sam nasazuje trazodon. Po
pfechodu do kazdodenniho Zivota se postupné opét
objevuje nespokojenost, spojend s zivotnimi naroky,
at uz v oblasti pracovni €i vztahové. Pacient exter-
nalizuje pocity vlastni insuficience, s narcistickym
zaujetim péstuje image ,nejzoufalejSiho ¢lovéka na
svété“, oCekava zasadni terapii své ,vazné poruchy
v mozku“ néjakou opravdu Uéinnou cestou, jako jsou
elektroSoky ¢i rTMR. Vyhledava exkluzivni formy te-
rapie, jako je lécitelstvi ¢i ,holandsky Ik, o kterém
slySel, Ze nedavno vynalezli‘. Zcela se vyhybé vlast-
ni zodpovédnost za sv(j stav. Objektivné se pohybu-
je pouze na Urovni subdeprese, subjektivné vSak li¢i
tézkou depresi. V tomto subkompenzovaném stavu
se pacienta zatim dafi udrZet, aniz by se od posledni
hospitalizace na pfelomu let 2004/2005 objevila no-
va epizoda dvojité deprese.

Diskuze

Kazuistika demonstruje dlouhodoby vyvoj psy-
chopatologického obrazu u pacienta trpiciho dy-
stymii, za€inajici v ¢asné dospélosti, s periodickymi
dekompenzacemi do obrazu dvojité deprese. Teprve
prvni depresivni propad vedl u pacienta k zahajeni
psychiatrické terapie, pfestoze trvalé podladéni se
snizenim socialniho fungovani je z anamnestickych
dat patrné jiz o nékolik let dfive. Choroba je u nase-
ho pacienta velmi tézko ovlivnitelnd, i pfes adekvatni
komplexni terapii pomoci kombinace psychofarmak
a psychoterapie pretrvava subdepresivni ladéni. Na
tom se bezesporu podili zejména osbnostni akcen-
tace, pfestoze pacient nenaplfiuje kritéria pro nékte-
rou z poruch osobnosti. Nemoc jako forma regresu
je u pacienta maladaptivnim feSenim Zivotnich po-
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tizi a vzhledem k narcistickym prvkdm v osobnostni
struktufe slouzi jako integrujici prvek ohrozeného se-
beobrazu. Pacient zji$tuje, ze neni tak schopny, jak
by si pfél, coz vyvolava zavist vici okoli. Mysleni je
vzhledem k hypersenzitivité a astenickym postojim
katathymné zkreslené. Traumatizujici ztrata matky
podporuje kiehkost a zranitelnost osobnosti. Pacient
jako by Cekal na zazrak, zaroven vSak neustéle do-
kazuje, ze mu neni pomoci. Osobnostni podil je také
u pacienta limitujicim faktorem pro U¢innou psycho-
terapeutickou intervenci, jak dokladaji opakované
marné pokusy v ramci hospitalizace a nizké motiva-
ce k dlouhodobé psychoterapii ambulantni formou.
Nemoc se tak stava nepostradateinou spolecnici,
ktera dodava pacientovi pocit vyluénosti a téchu
pro nenaplnéné Zivotni ambice. Na protipfenosové
Urovni pacientv narcismus oslovuje i narcismus te-
rapeuta — selhani vSech intervenci nas irituje a vede
az do iraciondlni snahy uchopit pacienta jako cho-
robu a dat mu kone¢né medikamenty, které on od-
méni zlepSenim stavu. Tuto odménu nam pacient ale
neposkytne, nechce byt obvyklym a fadnim nemoc-
nym, ktery se vyléci. Na své strané ma i nespornou
vyhodu sekundarniho zisku uéasti a soucitu okoli.
Nikdy se nesmifi s vlastnimi nedostatky, nepfijme je
za své a bude je oznacovat za poruchu a nemoc.
Soucasna medikamentdzni terapie tedy udrzuje
pacienta na drovni remise, ktera je pfijatelna pro obé
strany. Pro nds jako terapeuty na jedné strané, jeli-
koZ je pacient do jisté miry stabilizovan, udrzuje Uzky
okruh socidlnich kontaktt, zvlada zaméstnani a pro
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pacienta samého na strané druhé — nebot nemusi
byt nejlepsi, staci, Zze ma nejvétsi potize.

Zaveér

Ve sdéleni jsou patrné dvé zékladni linie. Jednou
je vyvoj v medikamentdzni 16Ebé, ktery doklada po-
sun ve farmakoterapii, zejména odklon od podavani
anxiolytik a cilenou volbu kombinované terapie no-
véjSimi generacemi antidepresiv a amisulpridem.
Druhou nitkou je psychodynamicky vyvoj, obsahujici
kli¢ k nezdar(im, které terapii provéazeji.

Pfedlozena kazuistika tak poskytuje komplexni
pohled na onemocnéni, které i pfes rozsahlé zna-
losti, které dnesni véda poskytuje, nejenze ¢asto zU-
stavéa dlouho nerozpoznano, a tudiz neléceno, ale
i kdyz adekvatné Ié¢eno je, pfechazi ¢asto do chro-
nicity a vyzaduje mnoho trpélivosti ze strany pacien-
ta i terapeuta. A tak jisté neni od véci zakoncCit nas
pfispévek citatem, ktery mize dodat nadhled v si-
tuacich, kdy naSe trpélivost a empatie dosahuji své
hranice: ,Hlavnim zdrojem nemoci na svété je ne-
moc |ékafe — jeho nutkava potfeba |éCit a jeho mylind
pfedstava, Ze to dokéze" (17).
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