
www.psychiatriepropraxi.cz / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 5 / 2006254

Úvod
Zařazení dystymie jako samostatné diagnostické 

jednotky mezi trvalé afektivní poruchy v roce 1980 vý-
znamně změnilo diagnostický i terapeutický přístup 
k pacientům trpícím tímto onemocněním. Dřívější ter-
minologie hovořila o chronické neurotické nebo cha-
rakterové depresi a jako taková byla  považována 
za psychofarmakologicky málo ovlivnitelnou osob-
nostní vývojovou poruchu. Poznatky o dysregulaci 
dopaminergní neurotransmise v mezolimbické drá-
ze v oblasti nucleus accumbens (13) však pouká-
zaly na možnost úspěšného odvrácení příznaků an-
tidepresivy (3). Klinické studie taktéž prokazují anti-
depresivní účinek atypických antipsychotik, jako je 
amisulprid, užívaných v nízkých dávkách (3, 12, 16). 
Enviromentální vlivy, zejména dysharmonický vývoj 
osobnosti a traumatizující události spojené se ztrá-
tou, sehrávají však při vzniku dystymie taktéž ne-
popiratelnou roli, čímž se etabluje psychoterapie jako 
nutná  součást její komplexní terapie (5, 8, 9, 10, 14).

Celoživotní prevalence leží dle novějších stu-
dií mezi 6 a 10 %, roční prevalence mezi 1 a 2 %. 
Diskrepance mezi celoživotní a roční prevalencí po-
ukazuje na fakt, že tato choroba nemusí nutně probí-
hat chronicky. Při začátku choroby v rané dospělosti 
je však tendence k chronifikaci zřejmá (1). Pro dis-
krétnost příznaků zůstává až v 50 % lékaři první li-
nie nerozpoznána, což zhoršuje její sociální dopad 
a zvyšuje riziko rozvoje dvojité deprese (1, 4). Dle vý-
sledků prospektivní studie dochází k rozvoji epizody 
velké deprese do 5 let až u 76,9 % pacientů trpících 
dystymií (4). Terapií depresivní epizody se často po-
daří dosáhnout pouze částečné remise. Důsledkem 
chronického obrazu poruchy je psychosociální po-
stižení pacientů – často zůstávají izolováni, bez part-
nera, bez adekvátního, jejich intelektu odpovídající-
ho vzdělání a bez zaměstnaní (1, 14). 

Současné výzkumy prokazují jako nejúčinnější 
terapii kombinaci farmakoterapie a psychoterapie (2, 
6). Kombinovaná terapie také zvyšuje dlouhodobou 
compliance (11). Terapie je však často komplikována 
výskytem komorbidit (7), nejčastěji z oblasti poruch 
osobnosti (14, 15).

Vlastní kazuistika
Kazuistika pojednává o nyní padesátiletém 

muži,  opakovaně hospitalizovaném pro depresivní 
epizody. Psychiatrickou kariéru zahájil v roce 1989 
ve dvaatřiceti letech, kdy byl přijat k hospitalizaci pro 
subdepresivní symptomatologii s dominujícími myš-
lenkami o vlastní nedostačivosti, doprovázenými 
úzkostným prožíváním, insomnií a vegetativní dys-
tonií. 

Z tehdejšího vstupního vyšetření vystupuje trau-
matizující ztráta matky, která zemřela ve 45 letech 
na maligní onemocnění. K matce měl blízký vztah, 
na dětství vzpomíná rád, měl hodně kamarádů, bě-
hem dospívání se však stává uzavřený, pravděpo-
dobně v souvislosti se ztrátou této důležité osoby. 
Z anamnestických dat se dále dovídáme, že pacient 
je ženatý, má dvě děti, vztahy popisuje jako harmo-
nické. Je vyučený montér, v současném zaměstnání 
není spokojený pro náročnost práce. 

Z psychologického vyšetření vyplývá, že osob-
nost pacienta je hypersenzitivní, inklinující k intro-
verzi, submisivní, frustrační tolerance je nízká, stej-
ně tak je snížená spontaneita. Dále je patrné nízké 
sebehodnocení, sebevědomí, těžko se prosazuje. 

Po terapii inzulinem, dosulepinem, nitrazepa-
mem a thioridazinem v kombinaci s interpersonálně 
orientovanými psychoterapeutickými skupinami do-
šlo poměrně brzy k úpravě depresivní a anxiozní 
symptomatologie a pacient byl propuštěn s diagnos-
tickým závěrem neurastenický syndrom depresivní 
u hypersenzitivní osobnosti, což dle současné ter-
minologie odpovídá dystymii. 

Poté je pacient bez větších potíží léčen ambu-
lantně 8 let, avšak od září 1996 se opět rozvíjí depre-
sivní symptomatologie, což ústí v kratší hospitalizaci 
ve Vojenské nemocnici Olomouc v listopadu 1996, 
kde po nasazení citalopramu bylo dosaženo par-
ciální remise. Následně v dvouměsíční hospitalizaci 
na naší klinice v dubnu až červnu 1997. Charakter 
potíží byl obdobný jako při první hospitalizaci, opět 
dominují pocity insuficience a únavy na pozadí de-
presivního ladění s anxiozním koloritem, objevují 
se i somatizující prvky, zejména bolesti svalů, bo-

lesti zad, ke kterým se pacient značně upíná. Navíc 
během psychoterapie zřetelněji vystoupily pasivně 
agresivní, histrionské, ale i narcistické osobnostní 
rysy s egocentrickým zaměřením projevujícím se mi-
mo jiné těžko odklonitelnou autoobservací. Inklinuje 
k mírně manipulativnímu jednání. Byl zařazen do ko-
gnitivně-behaviorální psychoterapie a po nastavení 
medikace v kombinaci citalopram, dosulepin, bro-
mazepam a nitrazepam došlo k odeznění depresivní 
symptomatologie. Pacient byl propuštěn s diagnó-
zou depresivní epizody středně těžké. 

Další dvě středně těžké depresivní epizody 
v rámci zřetelně periodického charakteru onemoc-
nění se objevují v roce 2002. Psychopatologický 
obraz je obdobný jako při předchozích dekompen-
zacích, v anamnéze pacient nově popisuje neshody 
s manželkou, odcizení v posledním roce. Jeho mo-
tivace k řešení matrimoniálních neshod je ale po-
měrně nízká; pacient se přechodně uchyluje k al-
koholu. Během hospitalizací je vystřídána řada mo-
derních antidepresiv, avšak s dosažením pouze čás-
tečné remise, stav se nakonec daří zvládnout kom-
binací mirtazapinu a amisulpridu. 

Mezi hospitalizacemi pacient často čerpá pra-
covní neschopnost, zejména z důvodu vertebroge-
ních potíží. Při návštěvách psychiatrické ambulance 
ventiluje nespokojenost se svou psychickou kon-
dicí, neuspokojivý účinek medikamentózní léčby, 
zodpovědnost za svůj stav přikládá vnějším okol-
nostem, jako je zátěž matrimoniálními neshodami. 
Ty nakonec v roce 2003 vyústily rozvodem. Ani po 
rozvodu však potíže zcela nemizí, přetrvává nespo-
kojenost, dysforické rozlady, hypobulie, somatické 
stesky, v myšlení stereotypně ruminuje nihilistické 
obsahy a pocity insuficience, symptomy jsou však 
vyjádřeny v diskrétní míře. Ambulantní změna mir-
tazapinu na trazodon v tomto období byla provedena  
netoliko pro objektivní zhoršení stavu, jako spíše 
pro pokles spokojenosti pacienta s předchozím an-
tidepresivem. Byla tedy motivována především udr-
žením compliance. 

Ke zhoršení stavu dochází až v listopadu 2004, 
kdy stav graduje v souvislosti s hrozícím  propuštěním 

VĚRNÁ SPOLEČNICEVĚRNÁ SPOLEČNICE
MUDr. Iveta Zedková, MUDr. Zdeněk Faldyna
Klinika psychiatrie a lékařské psychologie FN a LF, Olomouc

Kazuistika pojednává o problematice dystymie, jejíž průběh i léčba jsou často komplikované i přes rozsáhlé znalosti biologických i psy-
chodynamických faktorů, které přispívají k jejímu vzniku a udržování. Popisuje moderní přístup k léčbě, ke kterému v současnosti patří 
jak psychofarmaka, tak i psychoterapie. Znalosti o neurotransmisi, ale i klinická zkušenost prokazují dobrý efekt látek působících na do-
paminergní a serotonergní systém. Psychoterapie se zaměřuje na vztahovou problematiku a psychosociální fungování klientů trpících tím-
to v mnoha případech chronickým onemocněním. Sdělení zachycuje dynamiku vývoje pacientových potíží, ale také svízelnost a frustra-
ci, které terapii provázejí. 

Psychiat. pro Praxi; 2006; 5: 254–256

SDĚLENÍ Z PRAXE



www.psychiatriepropraxi.cz / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 5 / 2006256

ze zaměstnání do obrazu středně těžké  depresivní 
epizody, která se psychopatologicky významně ne-
liší od předchozích depresivních epizod. Při přijetí 
dosahuje v HAM-D 23 bodů. Během pobytu na psy-
choterapeutickém oddělení je zařazen do skupinové 
kognitivně behaviorální terapie. Na oddělení je pa-
sivní, stereotypně se upíná k somatizačním stes-
kům, vůči individuální terapii je v pasivně agre-
sivním odporu. Při snahách o změnu medikace do-
chází k úzkostné dekompenzaci a striktně vyžaduje 
návrat k pů vodní léčbě amisulpridem a mirtazapi-
nem. Po krátkém přerušení hospitalizace během vá-
nočních svátků se však v dalším průběhu stav po-
stupně upravuje, daří  se pacienta aktivovat, jeho ná-
lada se projasňuje, nastává i zlepšení postojů a ujas-
nění představ o budoucnosti. Propuštěn je ve sta-
bilizovaném stavu, bez úzkostí či deprese, emočně 
stabilní. Po dobrání  balení mirtazapinu, vydaného 
při propuštění,  si opět sám nasazuje trazodon. Po 
přechodu do každodenního života se postupně opět 
objevuje nespokojenost, spojená s životními nároky, 
ať už v oblasti pracovní či vztahové. Pacient exter-
nalizuje pocity vlastní insuficience, s narcistickým 
zaujetím pěstuje image „nejzoufalejšího člověka na 
světě“, očekává zásadní terapii své „vážné poruchy 
v mozku“ nějakou opravdu účinnou cestou, jako jsou 
elektrošoky či rTMR. Vyhledává exkluzivní formy te-
rapie, jako je léčitelství či „holandský lék, o kterém 
slyšel, že nedávno vynalezli“. Zcela se vyhýbá vlast-
ní zodpovědnost za svůj stav. Objektivně se pohybu-
je pouze na úrovni subdeprese, subjektivně však líčí 
těžkou depresi. V tomto subkompenzovaném stavu 
se pacienta zatím daří udržet, aniž by se od poslední 
hospitalizace na přelomu let 2004/2005 objevila no-
vá epizoda dvojité deprese. 

Diskuze
Kazuistika demonstruje dlouhodobý vývoj psy-

chopatologického obrazu u pacienta trpícího dy-
stymií, začínající v časné dospělosti, s periodickými 
dekompenzacemi do obrazu dvojité deprese. Teprve 
první depresivní propad vedl u pacienta k zahájení 
psychiatrické terapie, přestože trvalé podladění se 
snížením sociálního fungování je z anamnestických 
dat patrné již o několik let dříve. Choroba je u naše-
ho pacienta velmi těžko ovlivnitelná, i přes adekvátní 
komplexní terapii pomocí kombinace psychofarmak 
a psychoterapie přetrvává subdepresivní ladění. Na 
tom se bezesporu podílí zejména osbnostní akcen-
tace, přestože pacient nenaplňuje kritéria pro někte-
rou z poruch osobnosti. Nemoc jako forma regresu 
je u pacienta maladaptivním řešením životních po-

tíží a vzhledem k narcistickým prvkům v osobnostní 
struktuře slouží jako integrující prvek ohroženého se-
beobrazu. Pacient zjišťuje, že není tak schopný, jak 
by si přál, což vyvolává závist vůči okolí. Myšlení je 
vzhledem k hypersenzitivitě a astenickým postojům 
katathymně zkreslené. Traumatizující ztráta matky 
podporuje křehkost a zranitelnost osobnosti. Pacient 
jako by čekal na zázrak, zároveň však neustále do-
kazuje, že mu není pomoci. Osobnostní podíl je také 
u pacienta limitujícím faktorem pro účinnou psycho-
terapeutickou intervenci, jak dokládají opakované 
marné pokusy v rámci hospitalizace a nízká motiva-
ce k dlouhodobé psychoterapii ambulantní formou. 
Nemoc se tak stává nepostradatelnou společnicí, 
která dodává pacientovi pocit výlučnosti a útěchu 
pro nenaplněné životní ambice. Na protipřenosové 
úrovni pacientův narcismus oslovuje i narcismus te-
rapeuta – selhání všech intervencí nás irituje a vede 
až do iracionální snahy uchopit pacienta jako cho-
robu a dát mu konečně medikamenty, které on od-
mění zlepšením stavu. Tuto odměnu nám pacient ale 
neposkytne, nechce být obvyklým a fádním nemoc-
ným, který se vyléčí. Na své straně má i nespornou 
výhodu sekundárního zisku účasti a soucitu okolí. 
Nikdy se nesmíří s vlastními nedostatky, nepřijme je 
za své a bude je označovat za poruchu a nemoc. 

Současná medikamentózní terapie tedy udržuje 
pacienta na úrovni remise, která je přijatelná pro obě 
strany. Pro nás jako terapeuty na jedné straně, jeli-
kož je pacient do jisté míry stabilizován, udržuje úzký 
okruh sociálních kontaktů, zvládá zaměstnání a pro 

pacienta samého na straně druhé – neboť nemusí 
být nejlepší, stačí, že má největší potíže. 

Závěr
Ve sdělení jsou patrné dvě základní linie. Jednou 

je vývoj v medikamentózní léčbě, který dokládá po-
sun ve farmakoterapii, zejména odklon od podávání 
anxiolytik a cílenou volbu kombinované terapie no-
vějšími generacemi antidepresiv a amisulpridem. 
Druhou nitkou je psychodynamický vývoj, obsahující 
klíč k nezdarům, které terapii provázejí.

Předložená kazuistika tak poskytuje komplexní 
pohled na onemocnění, které i přes rozsáhlé zna-
losti, které dnešní věda poskytuje, nejenže často zů-
stává dlouho nerozpoznáno, a tudíž neléčeno, ale 
i když adekvátně léčeno je, přechází často do chro-
nicity a vyžaduje mnoho trpělivosti ze strany pacien-
ta i terapeuta. A tak jistě není od věci zakončit náš 
příspěvek citátem, který může dodat nadhled v si-
tuacích, kdy naše trpělivost a empatie dosahují své 
hranice: „Hlavním zdrojem nemocí na světě je ne-
moc lékaře – jeho nutkavá potřeba léčit a jeho mylná 
představa, že to dokáže“ (17).
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