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Terapeutickad odezva na komplexni lécbu
u pacienti se socidlni fobii
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Uvod: Farmakorezistence je stejné jako u dal3ich uzkostnych poruch tak i v pfipadé socialni fobie vyznamny problém. Doposud nejsou
znamy jasné prediktory odpovédi na terapeutickou intervenci. Cilem nasi prace bylo prokazat ucinnost lécby a pokusit identifikovat
faktory spojené s odpovédi na komplexnilécbu pomoci psychofarmak a kognitivné behavioralni terapie u farmakorezistentnich pacient.
Metoda: Do prace byla zafazena data ziskana od 50 pacientt s dg. socialni fobie hospitalizovanych na psychoterapeutickém oddéleni
Kliniky psychiatrie Fakultni nemocnice Olomouc. Zkoumali jsme zékladni demografické tdaje (vék, délka trvani nemoci, vék pocatku
nemoci), index uzivaného antidepresiva a skore hodnoticich skal (LSAS, CGI, BAI, BDI, DES a DES-T). Zjistovan byl i vliv poruchy osobnosti.
Vysledky: V prubéhu lé¢by doslo k statisticky vyznamnému poklesu symptomatologie ve vSech posuzovacich stupnicich. Zména
ve stupnici LSAS (pomér mezi pocate¢nim a koneé¢nym skore) pozitivné korelovala pouze s vékem nastupu nemoci. Mira disociace mérena
pomoci DES korelovala s pocate¢nimi BAI, v ptripadé DES-T s BAI i BDI. P¥i rozdéleni skupiny na respondéry a non-respondéry pomoci
zavérecného CGl byl prokazan statisticky vyznamny rozdil v pocateéni hodnoté BAI. Pfi hodnoceni pacientli bez a s poruchou osobnosti
nebyl prokazan zadny statisticky vyznamny nalez.

Zavéry: V nasi praci se nam podafrilo prokazat t¢innost komplexniho terapeutického programu v Ié¢bé farmakorezistentnich pacienti
se socialni fobii. Vék nastupu nemoci pozitivné koreloval se zménou ve skére LSAS v pribéhu lécby.

Klic¢ova slova: socialni fobie, farmakoterapie, KBT, komplexni Iécba, terapeuticka odpovéd, prediktory.

Therapeutic response to complex treatment in patients with social phobia

Introduction: In social phobia as well as other anxiety disorders is pharmacoresistancy an important problem. Exact predictors of the
therapeutic response are not known yet. The aim of our study was to prove the efficacy of our treatment program and identify predictors
of therapeutic response to complex pharmacotherapeutical and cognitive behavioral treatment in pharmacoresistant patients.
Methods: We analysed data for 50 probands diagnosed with social phobia hospitalized on psychotherapeutical department of Department
of Psychiatry, University Hospital Olomouc. We investigated basic demographic data (age, disease duration, age of onset), index of used
antidepressant and scores of main raiting scales (LSAS, CGI, BAI, BDI, DES a DES-T). We also evaluated an influence of personality disorders.
Results: There was a statisticly significant decease in symptomatology in all rating scales during the treatment. Change in LSAS (ratio of initial
to last measured score) positively correlated only with age of onset of the disorder. Level of dissociation measured by DES correlated with initial
BAl score, in case of DES-T with initial BAl and BDI. We proved statistically significant difference in intial BAl score when splitting to group to
responders and non-responders by final CGl. There was no statistically significant result if we concentrate on influence of personality disorders.
Conclusions: In our study we proved efficacy complex therapeutical program in treatment of pharmacoresistant patients with social
phobia. Age of onset of disorder positively correlated with changes in LSAS during the treatment.
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Uvod

Sociélni fobie patfi k onemocnénim Uzkost-
ného spektra aje charakterizovdna strachem
a vyhybanim se situacim, v nichz ¢lovék maze
byt pozorovén a posuzovan druhymi (1). Jedna
se o Casto chronifikujici onemocnéni (2). Byva
spojeno se snizenfm kvality Zivota (3, 4). Udaje
o jejf ro¢ni prevalenci se u rlznych autord li-
$i, obvykle je udavéna mezi 6,8 az 13,3% (2, 5).
Jakkoliv je zastoupeni onemocnéni v populaci
pomérné vysoké, stale nebyl vyvinut Zadny te-
rapeuticky pfistup, ktery by znamenal vyléce-
ni pro véechny pacienty. Stejné jako u dalSich
psychickych poruch se i zde objevuje problém

rezistence k 1é¢bé. V pfipadé Ié¢by pomoci psy-
chofarmak (zlatym standartem je pouziti SSRI (6))
na lé¢bu neodpovi dostate¢né priblizné 50%
pacientl (7). Jinou Ucinnou moznosti é¢by je
pouziti kongitivné behavioralni terapie (8, 9).
Avsak ani ta nenabizi pomoc vsem pacientdm,
efekt size 1é¢by je 0,70 (10).

Pri |é¢bé pacientl se socidlni fobif tedy
stojime pred otdzkou, zda bude ten ktery te-
rapeuticky pfistup u daného pacienta ucinny
a tedy, ktery z nich nejlépe zvolit. Tuto volbu by
mohla usnadnit idenfitikace prediktord Uspésné
odpovédi nebo naopak rezistence k [é¢bé. S re-
zistenci na lé¢bu farmaky mohou byt spojené

nékteré demografické a klinické charakteristiky —
zvysend pfitomnost Uzkostnych a depresivnich
pfiznakl pred zahdjenim terapie, vék, veék na-
stupu onemocnéni a pfitomnost komorbidnf
poruchy osobnosti (7). Pfi lé¢bé pomoci indi-
vidudIni kognitivné behavioralni terapie se pak
jako prediktory nedostate¢né odpovedi ukazaly
byt nizsi vék ndstupu onemocnéni (11) a kogni-
tivni deficit (12). V pfipadé skupinové kognitivné
behaviordIni terapie pak proméné maji jen ma-
lou prediktivni hodnotu (13). Prediktory spojené
s odpovédi na terapii jak pomoci kognitivné
behavioralni terapie, tak pomoci psychofarmak
shrnuli ve své praci Mululo et al. (14). V tomto
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souhrném ¢lanku jsou shrnuty vysledky 24 praci.
Jako prediktory odpovédi byly identifikovany vék
nastupu onemocneéni, zavaznost onemocneni,
pfitomnost komorbidni Uzkostné poruchy a niz-
ké ocekdvani od terapie.

Cile studie

Cilem nasi prace bylo posoudit U¢innost
komplexniho lé¢ebného programu — kombinace
kognitivné behaviordlni terapie (KBT) a podavani
antidepresiva u farmakorezistentnich pacientd
trpicich socialni fobii, a zjistit, zda nékteré de-
mografické ¢i klinické charakteristiky pacienta
mohou pfedpovédét Uspéch &i nedspéch lécby
v komplexnim Sestitydennim terapeutickém
programu, zahrnujicim jak farmakoterapii, tak
kazdodenni skupinovou kognitivné behavio-
ralni terapii.

Hypotézy
Nékteré demografické charakteristiky ovliv-

nuji odpoved na lé¢bu u pacientl trpicich so-

cialni fobif:

1. Odpovéd na komplexni lé¢bu souvisf
s vékem pacienta, vékem pocatku poruchy,
trvanim poruchy.

2. Lécbu ovlivauji nasledujici klinické charak-

teristiky:
Zé&vaznost socialni fobie, zdvaznost Uzkostnych
priznakd, zavaznost depresivnich priznakd,
komorbidita s poruchou osobnosti, mira di-
sociace.

3. Lécbu ovliviuji davky psychofarmak.

Metoda
Do hodnoceni byli zafazeni pacienti trpf-
i generalizovanou formou socialni fobie re-
zistentnf na |é¢bu antidepresivy doporucent
do intenzivniho hospitaliza¢niho programu. Do
studie byli zafazovani pacienti, ktefi se v po-
slednim roce ambulantné Iécili doporucenymi
antidepresivy v dostate¢nych davkach, poslednf
antidepresivum v dostatecné davce dostavali
nejméné 3 mésice a pro terapeutickou rezistenci
byli objednani do terapeutického programu.
Zartazujici kritéria:
m ek mezi 18 a 55 lety
B Stanovena dg. socidlni fobie pomoci klasifi-
kace MKN-10
B Podepsany informovany souhlas
m  Rezistence na lé¢bu
Vylucujici kritéria:
Pritomnost depresivni epizody
m Sy zavislosti na ndvykovych latkich
B Anamnéza onemocnéni schizofrenniho
okruhu

B Mentélni retadrace
B Endokrinni onemocnéni

Diagndza socidlni fobie byla stanovena
pred zahajenim Ié¢by dvéma na sobé nezavis-
lymi psychiatry podle klasifikace MKN-10 (15).
K hodnocenf klinického stavu bylo pouzito né-
kolik 5kal. Celkova psychopatologie byla na po-
¢atku a na konci terapie posuzovana pomoci
stupnice CGI (Clinical Global Impression; 16).
Subjektivni stupnice hodnotici miru deprese
BDI (Beck Depression inventory; 17) a Uzkosti
BAI (Beck Anxiety Inventory; 18, 19) byly pouzity
na pocaku a na konci lé¢by. Dale byly admini-
strovany dotazniky na hodnoceni disociace:
DES (Dissociative Experience Scale; 20) a do-
taznik LSAS (Liebowitz Social Anxeity Scale; 21).
Primérnim sledovanym parametrem odpovédi
na lécbu je pokles 0 259% v hodnoceni pomocf
LSAS. Remise je definovéana jako celkovy skor
CGI-S skore 1 nebo 2 na konci lécby.

Strucny popis pouziti
posuzovacich nastroj{:

LSAS (21) — Liebowitzova stupnice socidIni
Uzkosti sestava z 24 polozek, tykajicich se rliz-
nych socidlnich situaci, ve kterych je hodnocena
jak mira Uzkosti, tak mira vyhybavého chovani.

BAI (18, 19) — Beckova stupnice Uzkos-
ti seskladd z 21 polozek se Ctyfbodovou
Likertovou stupnici, v niz proband zaznacuje
symptomy Uzkosti, jimiz trpél za poslednf tyden,
amiry, v jaké jsou pro néj nepfijemné.

BDI (17) — Beckdv inventdr deprese obsahuje
21 polozek, v nichz jedinec oznacuje jednu ze Ctyf
moznosti, kterd pro n&j nejvice platf. Skaly se tykaji
typickych znakd deprese, jako jsou smutna ndla-
da, pesimismus nebo napt. zména vahy.

CGI (16) — celkové hodnoceni zavaZznosti psy-
chopatologie. Zdrojem hodnoceni je komplexni
hodnoceni pacienta Iékafem. V jeji subjektivni
verzi (subjCGI-S) hodnoti svij celkovy stav pacient
sdm na stupnici zavaznosti 1-7, pficemz kazdy
ze stupnt zavaznosti md popsané charakteristiky

DES (20) — Stupnice disociativni zkusenosti
je dotaznik popisujici celkem 28 prozitkd, u kaz-
dého z nich pacient na 10cm Usecce vyznacuje,
jak Casto se mu tento prozitek stava. Dotaznik
byl pfeloZzen do cestiny ve srovnatelné podo-
bé (22). Hodnotili jsme také miru patologické
disociace pomoci Dissociative Experience Scale
Taxon (DES-T), kterd zkoumé jen 8 z 28 polozek
dotazniku DES (otazky 3,5, 7,8, 12, 13,22 a 27),
hodnoticich depersonalizaci, derealizaci, alte-
raci identity a amnestickou kvalitu patologické
disociace (23).
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Lécebna metoda

Vsichni pacienti podstupili Ié¢bu pomocf
skupinové KBT a zaroven uZzivali antidepresiva,
pfipadné v kombinaci s antipsychotiky ¢i anxio-
lytiky. Léky byly pouzivany podle doporucenych
postupd pfi Iécbé socidlni fobie (6). Pacienti byli
léceni béznymi davkami antidepresiv, vesmes
preparaty, se kterymi byli k [é¢bé doporuceni,
a ve farmakoterapii nedochdzelo k podstatné
zméné. Davky lékl byly upravovény minimélné
(vyjimecné mirné navyseni davky na hornf hrani-
ci davkovani, snizovani nebo postupné vysazeni
benzodiazepin{).

Primérna davka antidepresiva byla 30,87 +
18,24 mg ekvivalentu paroxetinu na pocat-
ku a 31,00 £ 17,05 mg ekvivalentu paroxetinu
na konci lé¢by. V deviti pfipadech byla anti-
depresivni [é¢ba kombinovéna s anxiolytikem
v prdmérné davce 042 + 0,49 mg ekvivalentu
alprazolamu, u 6 s antipsychotikem 2. generace
a u 4 pacientd antikonvulzivem. V 8 pfipadech
byla pouzita dvojkombinace serotoninergnich
antidepresiv. 3 pacienti, ktef{ v minulosti antide-
presiva uzivali bez efektu, je odmitli a byli léceni
pouze pomoci KBT bez farmakologické podpory.
Vsichni pacienti se Ucastnili strukturovaného
skupinového KBT programu, trvajiciho 6 tydnd.
Tento program obsahuje standardni kroky se-
stavajici z psychoedukace, vytvoreni hierarchie
fobickych situaci, kognitivni restrukturalizace
Uzkostnych myslenek, ndcvikem socialnich do-
vednostia hierarchicky uspofddanou expozi¢ni
lé¢bou. Soucasti prace v druhé poloviné pobytu
je prace s podminénymi predpoklady a jadrovy-
mi schématy. Program byl dopInén ergoterapif
a sportem.

Statistické hodnoceni

Ke statistickému hodnocenf vysledkd byl
pouzit statisticky program Prism3. Demografickd
data i primérné celkové skéry v jednotlivych po-
suzovacich stupnicich byly hodnoceny pomocf
popisné statistiky; byly zjistény priméry, medi-
any, smérodatné odchyly a charakter rozlozeni
dat. Pro porovnani poc¢ate¢niho a kone¢ného
skoru (posledni sledované hodnoceni — LOCF
=last observation carried forward) byly pouzity
parové t-testy. Vztahy mezi jednotlivymi kate-
goriemi byly hodnoceny pomoci korelacnich
koeficientd a linedrni regrese. Vztah alternativ-
nich proménnych (pohlavi; ano/ne; délka trvani
nemoci do 15 a nad 15 let), k dosazeni zlepseni
nebo remise byl hodnocen Fisherovym testem.
U vdech statistickych testu byla za pfijatelnou
povazovéana 5% hladina statistické vyznamnos-
ti. Studie byla schvalena mistnf{ etickou komi-



sf. Vyzkum byl proveden v souladu s posledni
verzi Helsinské deklarace a doporucenim pro
Spravnou klinickou praxi (Guideline for Good
Clinical Practice; 24). Pacienti podepsali infor-
movany souhlas.

Vysledky

V tomto sdélenf prezentujeme vysledky pa-
cientd pfijatych kintenzivnimu KBT programu
pro lé¢bu Uzkostnych poruch od ledna 2010
do prosince 2012.

Popis souboru:

Byla hodnocena data 50 pacientd, s prameér-
nym vékem 29,96 + 11,68 let. V souboru bylo 21
Zen (42,09%). Prvni projevy socidlni fobie se obje-
vily v priiméru ve 20,64 + 12,05 letech (rozmezi
pocatku poruchy 5 az do 48 let), nemoc trvala
prdmérné 9,56 + 10,00 let. Antidepresiva uzivalo
46 pacientd, anxiolytika 9. Primérna pocatec-
ni davka antidepresiva byla 30,00 + 17,76 mg
(pfepocteno na index paroxetinu) a anxiolytika
0,42 + 0,49 mg (pfepocteno na index alprazola-
mu). Svobodnych bylo 40 pacientd (80,05 %), 9
Zilo v manzelském svazku (18,0%), 1 pacientka
byla rozvedend (42,0%). 21 pacientl udavalo
psychiatricky pozitivni rodinnou anamnézu
(48,7%). 11 pacientll mélo pouze zdkladni vzdé-
1anf (22,0%), 14 bylo vyucenych (28,0%), 18 mélo
stfedoskolské (36,0%) a 5 vysokoskolské (10,0 %)
vzdélani.

Pacienti s diagnostikovanou poruchou
osobnosti (20 pacientd, tj. 40% vzorku) trpéli
nejcasteji hrani¢ni (10 pacientd, tj. 50% z po-
ruch osobnosti), pak vyhybavou (5 pacientd,
tj. 25% z poruch osobnosti), 2 trpéli narcistic-
kou a po jednom anankastickou a histrionskou,
u jednoho byly projevy vice poruch osobnosti.
Akcentovanymi rysy osobnosti trpélo dalsich
13 pacientl (tj. 26 % vzorku), vétsinou také slo
0 akcentované rysy ve sméru hrani¢ni poruchy
0sobnosti.

V prlibéhu lé¢by doslo k statisticky vyznam-
nému poklesu symptomatologie ve viech po-
suzovacich stupnicich (tabulka 1).

Zména v LSAS v priibéhu lécby

Zménu v LSAS jsme si definovali jako podil
mezi pocate¢nim a kone¢nym celkovym sko-
rem ve stupnici. Zména v LSAS statisticky vy-
znamneé nesouvisi se zadnym z demografickych
parametr( (vék (Pearson r = 0,0015; n.s.), délka
nemoci (Pearson r = 0,3261; n.s.)) kromé véku
pocatku nemoci (Spearman r = 0,3261; p <0,05).
Nesouvisf ani s dalsimi klinickymi parametry (po-
¢atecni hodnota BAI (Pearson r = -0, 9519; n.s.),
BDI (Pearson r=-0,2026), CGI (Pearson r =-0,1284;
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Tabulka 1. Priméry a smérodatné odchylky posuzovacich stupnic

Stupnice Pocet probandt Primeérna hodnota + SD Statistika
LSASA n=37 1286 + 2515 t-test: t = 3.569 df = 70;
LSAS-L n=35 1074 + 25,28 p <0,001

BAI-T n=50 2480£10,12 ttest: t = 2492 df = 97;
BAI-L n=49 19,08 + 12,60 p <005

BDH n=50 2266 +8,87 ttest:t=2717 df = 97,
BDI-L n =49 1722 +1095 p <001

G n=49 4254111 t-test: t = 5.876 df = 94;
CGl2 n=47 2,94 + 1,07 p <0,0001

SD —smeérodatna odchylka, LSAS-1 - Liebowitzova stupnice socidlni Gizkosti hodnocend v prvnim tydnu, LSAS-L -
posledni hodnocend Liebowitzova stupnice socidlni Gizkosti, BAI-1 — Beckova stupnice Uzkosti hodnocend v prv-
nim tydnu, BAI-L - posledni hodnocena Beckova stupnice Uzkosti, BDI-1 — Beckova stupnice deprese hodnoce-
nav prvnim tydenu, BAI-L — posledni hodnocend Beckova stupnice deprese, CGI-1 — Celkovy klinicky dojem hod-
noceny v prvnim tydnu, CGI-2 — posledni hodnoceny Celkovy klinicky dojem

n.s.) a LSAS (Pearson r=0,3214; n.s.)) ani s mirou
disociace hodnocenou DES (Pearson r = 0,2687,
n.s.) ¢i DES taxonem (Spearman r = 0,1888; n.s.).
Statisticky vyznamna souvislost nebyla prokdzana
ani mezizménou v LSAS a davkou antidepresiva
(Spearman r =-0,0993; n.s.) Zménu v LSAS tedy
nemUGzeme predikovat na zakladé zadné z téchto
charakteristik. Zména LSAS tedy koreluje pozi-
tivné s vékem pocatku poruchy — tj. &im socidini
fobie pozdéji vznikla, tim je vétsi zména.

Mira disociace a vztahy
k dalSim proménnym

Zda se, Ze mira disociace hodnocend v DES
nekoreluje s zddnymi demografickymi charak-
teristikami, jako je vék (Pearson r = 0,1131; n.s.),
pocatek nemoci (Spearman r = 0,0387; n.s.) i
délka trvani nemoci (Pearson r = -0,0397; n.s.),
ani s pocate¢nimi hodnotami v dotazniku BDI
(Pearsonr=0,1922; n.s), LSAS (Pearson r = 0,0921;
n.s.) a pocate¢ni hodnotou CGI (Pearson r =
0,0187; n.s.). DES koreluje jen s Uzkosti na po-
¢atku (Pearson r=0,6417; p <0.0001) i na konci
lé¢by (Pearsonr=0,3773; p <0,01) hodnocenou
pomoci BAI. V nasi praci viak nekoreluje s mirou
deprese, jak tomu byva napf. u OCD (25) nebo
u panické poruchy (26). Hodnota DES déle ne-
koreluje se zddnym z parametrd zmény (LSAS
zména (Pearson r = 0,2687; n.s.), CGl zména
(Pearson r = -0,0275; n.s.)). Souvislost nebyla
prokdzana ani s ddvkou uzivaného antidepresiva
(Spearman r=0,1932; n.s.).

DES taxon (neparametrické rozlozeni hod-
not), ktery zachycuje vice patologické disocia¢nf
fenomény nez celkovy DES, koreluje jak s mi-
rou Uzkosti (Spearman r = 0,4983; p <0,0005),
tak s mirou deprese na pocatku (Spearman r =
0,2842; p <0,05). Ovsem nekoreluje s zadnym
ze zkoumanych demografickych faktord (vék
(Spearman r = 0,0760; n.s.), poctatek nemoci

(Spearman r =0,1091; n.s.), délka trvani nemoci
(Spearman r=-0,0504; n.s.)) ani parametry zmé-
ny (LSAS zména (Spearman r = 0,1315; n.s.), CGI
zména (Spearman r =-0,1105; n.s.). Ani v pfipa-
dé DES taxonu se nepodafilo prokazat korelaci
s davkou uzivaného antidepresiva (Spearman
r=0,1607;n.s.)

Porovnani responder(l a neresponder(

Na konci terapie doséhlo celkem 22 paci-
entl (tj. 44%) hodnoceni v CGl 1 nebo 2. Kdyz
porovname mezi sebou skupinu pacientd, kteff
dosahli kritéria remise, se skupinou pacient,
kteff tohoto kritéria nedosahli, v zakladnich de-
mografickych a klinickych datech, jediny rozdil
mezi skupinami je ve statisticky vyznamné vyssi
mife Uzkosti hodnocené BAI (t-test, t = 2,020,
df =48, p <0,05) u skupiny nonresponder(i nez
u skupiny respondert (tabulka 2).

Pfi porovnaniresponderd a nonrespondert
v kvalitativnich datech se ukazalo, Ze ve skupiné
responderd bylo 8 pacientl s poruchou osob-
nosti a 15 bez poruchy osobnosti, ve skupiné
nonresponder to bylo 14 pacientd s poruchou
osobnosti a 13 bez poruchy osobnosti. Dalsi
komorbidni Uzkostnou poruchou nebo depre-
sivni poruchou trpélo ve skupiné responder( 10
pacientl a ve skupiné nonresponder( na lé¢-
bu 16 pacientl (chi% ns) Rozdil mezi skupinami
v Cetnosti poruch osobnost nebyl statisticky
vyznamny (chi% ns). Ve skupiné responderd bylo
15 muzd a 7 zen, ve skupiné nonrespondert 14
muzU a 14 Zen (chi® ns). Ve skupiné responderd
bylo 18 svobodnych, 4 Zenatf a Zadny rozveden,
ve skupiné nonrespondert bylo svobodnych
22, 7enatych 5 a jeden rozvedeny pacient; sku-
piny se mezi sebou vyznamné nelisf (chi% ns).
Co se tyce zaméstnani, ve skupiné responder(
bylo 5 pacientd zaméstnanych, 9 studentd, 6
nezameéstnanych a jeden invalidnf dlichodce,
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Tabulka 2. Demografické a klinické charakteristiky responder a nonresponderd a pacientl s a bez poruchy osobnosti

Vék Pocatek  Trvani Index BAI-1 BDI-1 CGI-1 LSAS-1 DES-1 DES-T-1
poruchy poruchy antidepresiva
Respodefi 30,32+ 1191 20,82+ 901 + 28,89 + 18,11 21644972 2073+ 3,96 + 1247+ 2932 1119+944 503+6,78
11,67 11,35 11,05 1,09
Nonrespondefi 2968+ 20,50 + 10,00 + 32,14 £18,53 27294989 2418+6,51 450+1,07 132,0+2119 1335+ 9,52+ 13,33
11,71 12,54 8,99 13,05
Statistika t=0.1903 MWU= t=03462 MWU=2315 t=2.020 t=1.379 t=1773 t=0.8764 t=0.6499 MW U =21
df =48 276.0 df =48 df =48 df=48 df=48 df =35 df=47 9.0
p-hodnota ns ns ns ns p<0.05 ns ns(p<008) ns ns ns
Bez poruchy 30,21 +12,31 22,25+ 8,86 £ 33,46+ 18,53 418+ 1,22 13,86 + 95+ 12,98 126 +26,63 2589+ 2311 +£91
osobnosti 12,4 10,24 12,08 10,64
S poruchou 2964+111 1859+ 10,45 + 275+1773 436 +0,95 104 +£10,67 484+716 1325+2316 23414948 2209+873
osobnosti 11,53 9,85
Statistika t=0.1719 MWU=  t=05554 MWU=2095 t=0.5849df t=1040 t=1482 t=0.7580 t=0.8592 t=0.3988
df =48 253,5 df =48 =48 df =47 df =47 df=35 df =48 df =48
p-hodnota ns. ns. ns. ns. ns. ns. ns. ns. ns. ns.

BAI-1 — Beckova stupnice Uzkosti hodnocend v prvnim tydnu, BDI-1 — Beckova stupnice deprese hodnocend v prvnim tydenu, CGI-1 — Celkovy klinicky dojem hod-
noceny v prvnim tydnu, LSAS-1 — Liebowitzova stupnice socidlni tzkosti hodnocena v prvnim tydnu, DES-1 — Stupnice disociativni zkusenosti hodnocend v prvnim
tydnu, DES-T-1 — subskéla dotazniku DES méfici patologickou disociaci, ns — nesignifikantni vysledek

ve skupiné nonrespondert na lé¢bu bylo 7 za-

Tabulka 3. Skory v CGl, LSAS, BAl a BDI u pacientl bez poruchy osobnosti a s poruchou osobnosti

méstnanych, 8 studentd, 11 nezaméstnanych CGI-1 CGl-2 LSAS-1  LSAS-2  BAI-1 BAI-2 BDI-1 BDI-2
a 2 vinvalidnim dlchodu. Mezi skupinaminebyl ~ Bezporuchy 4,179+ 2778+ 126+ 1024+ 2589+ 1726+ 2311+ 1522+
statisticky vyznamny rozdil ve frekvenci jednot- _©sobnosti 1,219 0,974 26,63 25,62 10,64 11,61 911 11,46
livych subskupin (chi% ns). Sporuchou 4364+ 315+ 1325+ 115+ 2341+ 2132+ 2209+ 1968+
osobnosti 09535 1,182 23,16 23,65 9,48 13,65 8,728 10
Pacienti s poruchou osobnosti versus Statistika two-way ANOVA: two way-ANOVA: two-way ANOVA: two-way ANOVA:

pacienti bez poruchy osobnosti

V demografickych datech se pacienti bez
poruchy osobnosti a pacienti s poruchou osob-
nosti nelidili v zadné nami sledované proménné
(vék, pocatek poruchy a trvani poruchy). Rozdil
nebyl nalezen ani dévce antidepresiva (pfepo-
¢teno na index paroxetinu) (tabulka 2).

Skupina pacientl bez poruchy osobnosti
se statisticky vyznamné nelisila od skupiny s po-
ruchou osobnosti na pocatku lé¢by ve stupnicich
LSAS, BAI, BDI, CGl ani v mife disociace hodnoce-
né DES ¢i DES-T (tabulka 2). Pfi porovnavani skort
v posuzovacich stupnicich mezi pacienty bez
poruchy osobnosti (n = 28) a pacienty s poru-
chou osobnosti (n = 22) pomoci two-way ANOVA
se ukdzalo, ze u stupnice LSAS mezi skupinami
mezi prvnim a poslednim hodnocenim nenf
statisticky vyznamny rozdil (two way-ANOVA: F
= 0,3569 df = 28: n.s.), podobné v posuzovaci
stupnici BAI (two-way ANOVA: F = 04562 df =
44:n.s), BDI (two-way ANOVA: F = 0,5761 df =44:
n.s) (obrdzek 4) a stupnici CGI (two-way ANOVA:
F=1,239df=40:n.s) (tabulka 3).

Diskuze

Nase prace méla dva zékladni cile. Prvnim
bylo prokdzat ucinnost komplexniho terapeu-
tického programu a druhym bylo hledanf sou-
vislosti mezi nékterymi demografickymi daty,

F=1,239df=40

F=03569df=28

F=04562df =44 F=05761df =44

p-hodnota n.s n.s.

n.s n.s

CGI-1 - Celkovy Klinicky dojem hodnoceny v prvnim tydnu, CGI-2 — Celkovy klinicky dojem hodnoceny
ve druhém tydnu, LSAS-1 — Liebowitzova stupnice socidIni Uzkosti hodnocena v prvnim tydnu, LSAS-2 -
Liebowitzova stupnice socidlnf izkosti hodnocend ve druhém tydnu, BAI-1 — Beckova stupnice Uzkosti hod-
nocena v prvnim tydnu, BAI-2 — Beckova stupnice Uzkosti hodnocend ve druhém tydnu BDI-1 — Beckova
stupnice deprese hodnocena v prvnim tydnu, BDI-2 — Beckova stupnice deprese hodnocend ve druhém

tydnu, ns — nesignifikantni vysledek

davkami antidepresiv a tizi symptomatiky meé-
fené pomoci nékolika zakladnich stupnic.

Nami sledovana skupina se sestavala z 50
pacientd, coz pfiblizné odpovidd mnozstvi pa-
cientl hodnocenych v jinych studiich (27, 28,
29). Primérny vék nastupu nemoci byl o nékolik
let vyssi, nez kolik udava prace Kesslera et al. (2)
a nez tomu byva u jinych autorl (7, 30).

Zajimavym ndlezem je skute¢nost, Zze v na-
sem souboru bylo 809% probandd svobodnych.
Pokud se podivdme na data podrobnéji, ukéze
se, 7e ve skupiné zijicich v manzelstvi a rozve-
denych byly pouze Zeny. Ani jeden ze 29 muzd
se socidlni fobii nedokazal vstoupit do man-
Zelstvi, kdezto v pfipadé Zen to byla kazda
druhd. D4 se tedy spekulovat, Ze socidlni fobie
je pro muze vétsim handicapem pfi vstupu
do manzelstvi, nez je tomu u Zen. Tento rozdil
v manzelském statutu mezi muzi a zenami
nebyl nalezen ani u pacientl s panickou po-
ruchou (31).
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Vzhledem k tomu, Ze ve skupiné vsech pa-
cientl doslo ke statistickému snizenf hodnot
ve viech zékladnich méficich Skalach, mdzeme
terapeuticky program oznacit za relativné Uspés-
ny, byt remise dosahlo jen 44 % pacientd. Slo
vsak o pacienty se sociélni fobif, jejichz porucha
probihala chronicky a kteff byli farmakorezistent-
ni na pfedchozi Ié¢bu antidepresivy.

Cilem studie bylo zjistit, zda mizeme najit
prediktory terapeutické odpovédi na komplexni
KBT program u farmakologicky rezistentnich pa-
cientl trpicich generalizovanou formou socidIni
fobie. Nase predbézné hypotézy se naplnily jen
¢astecné. V prvni hypotéze jsme pfedpokladali,
Ze nizsi vék v dobé lé¢by, kratsi délka nemoci
a vyssi vék nastupu nemoci budou souviset
s mensi rezistenci k [é¢bé a naopak. Z téchto tif
faktord se viak ukdzal byt jako vyznamny jen
vék nastupu nemoci. V nadi skupiné byl vyssi
vék nastupu nemoci spojen s lepsi odpoved|
na lé¢bu méfenou pomocizmény v LSAS. Tento



nas nalez je v souladu s pracemi Dalrymple at al
(30) a Borge et al. (32), kde byl niz3f vék ndstupu
spojen s horsi odpovédi na terapii. Existuje i stu-
die, kterd tuto souvislost neprokazala (27), dalsf
prace tvrdi opak (7). Jednim z moznych vysvét-
leni téchto rozdilnych nalezl je fakt, ze viechny
tyto studie, podobné jako nase, zahrnovaly maly
pocet pacientl a vzorek nemusel byt vzhledem
k populaci dostate¢né reprezentativni. Dalsim
vysvétlenim mdze byt to, Ze pacienti, kteff jsou
lé¢eni na nasem pracovisti, jsou zpravidla ti, kte-
¥ opakované nereagujf na ambulantni Ié¢bu
antidepresivy, takze jde o selektovany vybeér,
zatimco ve vyse jmenovanych studiich tomu
tak nebylo.

Skupinu pacientl jsme podle hodnoty z&-
veére¢ného CGl rozdélili na respondery a non-
-respondery. Pfi tomto rozdélenf byl mezi skupi-
nami rozdil v poc¢atecni mife Uzkosti hodnocené
pomoci dotazniku BAI. Tento dotaznik neni spe-
cificky pro socidlni fobii a je uzivan ke sledovani
tize Uzkostné symptomatiky i u jinych poruch.
Lze tedy trvdit, Ze mira Uzkosti na pocatku tera-
pie je spojend s mensi pravdépodobnosti dosa-
Zenfresponse. PFi pouzitf $kdly hodnotici Uzkost
specifi¢téjsi pro socidlni fobii, LSAS, se tuto sou-
vislost prokdzat nepodafilo. Negativni vysledek
prinesla i prace Steina et al. (33), ktera se snazila
prokazat vliv skore na Skale LSAS a mirou odpo-
védi na lécbu paroxetinem.

Dalsimi sledovanymi parametry byla mira
disociace a patologické disociace méfené po-
moci DES, resp. DES-T. Ukazalo se, Ze mira diso-
ciace koreluje pouze s mirou Uzkosti. V pfipadé
patologické disociace i s mirou deprese mérené
pomoci BDI. Disociace se jako fenomén vyskytu-
jeiuzdravych jedinct. U pacientl s Uzkostnymi
poruchami pak byva oproti zdravé populaci
vys3i (26, 31, 34). Vysvetlenim vyssi hodnoty BAI
u pacientt se zvysenym DES muze byt to, Ze mi-
ra disociace koreluje s Uzkosti jako takovou.

Podobné nebyl nalezen pfedpokladany vliv
komorbidnich poruch, v€etné poruchy osobnos-
ti. Tento nalez je mozna prekvapivy, ale odpovida
nélezdm dalsich autorl (35, 36, 37). Existuji viak
i prace, které tvrdi opak (38). Jak jsme viak uvedli
vyse, v nasem vybéru byli zastoupeni predevsim
rezistentni pacienti a frekvence poruch osob-
nosti byla neobvykle vysoka. Dalsim vysvétle-
nim mUZe byt to, Ze jsme hodnotili terapeuticky
efekt KBT, kdy k 1é¢bé patfi i prace na kognitiv-
nich schématech, zatimco vyse uvedeni autofi
se vztahovali k efektu farmakoterapie.

Dévka psychofarmak neovliviiovala lé¢ebny
vysledek. Zéroven vyssi mira disociace ¢i pfitom-
nost komorbidnf poruchy osobnosti nebyla spo-

jena se statisticky vyznamnym rozdilem v déavce
psychofarmak. Pfi¢innou bude pravdépodobné
to, Ze se jednalo o farmakorezistentni pacienty,
kteff jiz uzivali dostate¢né davky psychofarmak,
a tedy neby! prostor pro rozdily mezi jednotli-
vymi skupinami.

Omezeni studie

Nase prace ma fadu omezeni. Hlavnim
z nich je nizky pocet probandd a nedostup-
nost viech dat u nékterych pacientd. Pouzivani
subjektivnich posuzovacich skal. Rozdilnost far-
makoterapie u jednotlivych pacient.

Zavér

Ke zjisténi prediktor terapeutického efektu
u pacientd s farmakorezistentni generalizovanou
formou sociélni fobie jsou potrebné dalsi studie
s vétsim poctem pacientd a jejich dlouhodobym
katamnestickym sledovéanim. Ty pak v budouc-
nu mohou pfispét tomu, aby bylo mozné pro
konkrétniho pacienta vybrat optiméIni terapeu-
tickou strategii podle jeho vstupnich charakte-
ristik. Vzhledem k tomu, ze soucasné lécebné
moznosti nedokazi pomoci viem pacientdm
a fada postizenych zlstavé k lé¢bé rezistentnich,
je nutné dalsi hledanf alternativnich terapeutic-
kych pfistup.
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