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Poruchy osobnosti v manzelstvi
a partnerskem vztahu

PhDr. Petra Kasalovad', prof. MUDr. Jan Prasko, CSc.!, Mgr. Filip Jadlovec?
'Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc, LF UP v Olomouci
*Soukroma psychologicka praxe Ostrava

Osobnostni charakteristiky hraji dilezitou roli v predikci manzelské spokojenosti. Lidé s osobnostnim narusenim maji logicky vy-
znamné potiZze s navazovanim a zejména s udrzovanim vztah(. Spojitost mezi nefunkénim manzelstvim a osobnostni patologii
partneri muze mit zdroj v nedostate¢ném vhledu na vlastni chovani u jednoho ¢i obou partnert. Lidé s poruchou osobnosti zazi-
vaji v mezilidskych vztazich ¢etna nedorozumeéni, dezinterpretace, Spatné komunikuji a maji vyssi pohotovost k verbalni a fyzické
agresi. Nerozumi tomu, Ze zdroj konfliktt, které zazivaiji, je v jejich osobnich procesech a vztahovani se ke svétu. Lidé s urcitymi
poruchami osobnosti maji sklon se vyhledavat a vytvaret patologicky stabilni pary. Pro pochopeni dynamiky partnerského vztahu
bychom méli osobnosti rysy analyzovat jako prvni. Oslovit osobnostni patologii a maladaptivni osobnostni dynamiku v kontextu
vztahu muze byt pro oba v paru prospésné.

Klicova slova: porucha osobnosti, manzelstvi, partnersky vztah, konfliktni situace, terapie.

Personality disorder in marriage and partnership

Personality characteristics play an important role in predicting marital satisfaction. People with personality disturbances have logica-
lly significant difficulties with establishing and maintaining relationships with partner. The link between the dysfunctional marriage
and personality pathology of the partners may have the source in the insufficient insight on the own behavior of one or both part-
ners. People with personality disorder experience in the interpersonal relations numerous misunderstandings, misinterpretations,
communicate poorly and are more alert to verbal and physical aggression. They do not understand that the source of experienced
conflicts have source in their intrapersonal processes and relation to the world. People with certain personality disorders tend to seek
and create pathologically stable couples. For the understanding of the dynamics of a relationship, it should be important to analyze
personality traits first. Reaching the personality pathology and maladaptive personality dynamics in the context of the relationship
could be beneficial for both partners in pair.

Key words: personality disorder, marriage, partnership, conflict situation, therapy.
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Uvod

Problematika partnerskych vztahd u jedincd s poruchami
osobnosti se dotyka jak psychiatrie, tak manzelského ¢i partner-
ského poradenstvi. Pfrestoze partnerské konflikty patfi mezi nej-
Castéjsi precipitujici faktory dekompenzace psychickych poruch
véetné poruch osobnosti a partnerska terapie u jedincd s poru-
chami osobnosti nebyva jednoducha, studii, které by se véno-
valy této problematice, je minimalné. Proto nase znalosti Cerpaji
hlavné z klinickych nebo poradenskych zkusenosti, coz vyrazné
omezuje objektivitu naseho pohledu, protoze de facto nevime,
jak vypadaiji partnerské vztahy jedincli s poruchami osobnosti,
ktefi do terapie nebo do poradny nepfisli. Psychiatr i psycholog
Ci poradensky pracovnik si pfirozené pamatuje zejména kompli-
kované pfipady a stigmatizace jedinct s poruchami osobnosti
je v pomahajicich profesich vyrazna, proto muize byt pohled
neobjektivni. Redlné nevime, ani jaka proporce lidi s poruchami
osobnosti ma partnerské problémy.

Osobnostni charakteristiky hraji dilezitou roli v predikci man-
zelské spokojenosti. A to jak z pohledu individuality, tak z pohle-
du spokojenosti paru jako celku. Predpoklad, ze maladaptivni
osobnostni nastaveni ma spojitost s dysfunkénim manzelstvim,
neni novym konceptem. Jiz pred 76 lety Terman a kol. (1) zjistili,
Ze urcité osobnostni rysy predisponuji jednice k problémim
a nespokojenosti v jejich vztazich. Pozdéji Karney a Bradbury (2)
navrhli model, ktery popisuje, jak zranitelnost jednoho ¢i obou
partner( a jejich osobnostni rysy ovliviuji fungovani v manzelstvi.
V poslednich 20 letech se opét objevuje zajem o vyzkum manzel-
ské spokojenosti v souvislosti s osobnostnimi rysy partneri. Lidé
s poruchou osobnosti zazivaji intenzivni problémy v mezilidskych
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vztazich. Zejména rigidni, obtizné ménitelné nastaveni a nizka
motivace ke zméné jim znemoznuje adaptaci na socialni situace,
které zazivaiji (3, 4, 5).

Dle transkulturalnich vyzkumu je spokojenost v manzelstvi
ovlivnéna zejména vyskytem 4 faktoru, kterymi jsou: spolecen-
skost, spolehlivost, schopnost se dohodnout a vyjit si vstfic a také
vzdjemnost. Naopak mezi nejcastéjsi priciny rozpadu vztahu se
uvadéji zejména: nizka schopnost fesit problémy, akcentace
Ci porucha osobnosti, konflikty v roding, neplodnost, tyrani
partnerem a také nevéra (6). Uz podle definice poruchy osob-
nosti v diagnostickych kritériich (7, 8) je patrné, Zze pacienti
s poruchami osobnosti mohou mit problém naplnit faktory,
které spokojenosti v manzelstvi pfispivaji, a naopak snadno
naplni faktory, které souvisi s pficinami rozpadu vztah(. Maji
nechténou schopnost vytvaret a udrzovat problematické
vztahy.

Prevalence poruch osobnosti

Cetnost vyskytu poruch osobnosti a jejich typti je udavana
rizné. Znacné zalezi na zplsobu vybéru a diagnostickych kritérii,
ktera se v klasifika¢nich systémech méni. Celozivotni prevalence
v populaci byla zjisténa mezi 9-15% (9, 10, 11). Podil osob s po-
ruchou osobnosti ve vSeobecné ambulantni péci se odhaduje
mezi 20 a 30 % (12). Mezi ambulantnimi psychiatrickymi pacienty
je 30-50% osob s poruchou osobnosti (13) a kolem 15 % hospi-
talizovanych pacientl prichazi do psychiatrickych zarizeni pro
problémy primarné souvisejici s poruchou osobnosti. Az polovi-
na zbylych hospitalizovanych pacientd ma komorbidni poruchu
osobnosti (14, 15, 16).
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Projevy poruch osobnosti

Od bézné populace se lidé s poruchou osobnosti lisi jak dys-
funkénim chovanim, které byva odlisné od chovani v bézné popu-
laci a je zdrojem interpersonalnich problému, tak maladaptivnimi
kognitivnimi procesy (maladaptivni a rigidni hluboké postoje
k sobé a druhym, vybér informaci kongruentnich s pacientovymi
dysfunkcnimi postoji, diskvalifikace informaci opacnych, zkreslené
porozumeéni skute¢nosti na zakladé svych postoju) a emocio-
nalnimi reakcemi (nadmérné, dlouho trvajici afekty, impulzivita
nebo naopak ochuzené prozivani emoci). Tyto vzorce jsou sta-
bilni a vSudypfitomné, projevuiji se bez ohledu na kontext a jsou
obvykle kongruentni s vnitfnim nastavenim. Lidé s osobnostnim
narusenim maji logicky vyznamné potize s navazovanim a zejmé-
na s udrzovanim vztah (17, 18).

Osobnostni patologie a partnersky vztah

Spojitost mezi nefunkénim manzelstvim a osobnostni patolo-
gii partnerli mdze mit zdroj v nedostate¢ném vhledu na vlastni
chovani u jednoho ¢i obou partnert. Problémy v manzelském
fungovani jsou toho disledkem. Nedochazi zejména k vhledu
jednoho ¢i obou partnerd na pfic¢inu vzniku negativnich emocdi,
které se v parovém souziti objevuji. Nejcastéji jedinec s osob-
nostni patologii vyvolava ve druhém vztek, podrazdéni, strach
Ci pocity bezmoci, coz opét zvysuje distress v celém parovém
souziti. Lidé s poruchou osobnosti zazivaji v mezilidskych vzta-
zich ¢etna nedorozumeéni, dezinterpretace, Spatné komunikuji
a maji vyssi pohotovost k verbalni a fyzické agresi (19). Chovaiji
se nasledné tak, Ze rozCiluji svého partnera, chybné (zejména
negativné) interpretuji jeho chovani, nasledné se citi ohrozeni.
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Lidé s patologickymi osobnostnimi rysy jsou zpravidla vétSinou
po cely manzelsky Zivot nestastni. Nerozumi dlivodiim téchto
pocitl, nerozpoznaji zdroj, to, Ze zdroj konflikt(, které zazivaiji, je
v jejich osobnich procesech a vztahovani se ke svétu (19).

Vyzkum Oltmanna a kol. (20) prokazal vztah osobnostni pa-
tologie a spokojenosti v partnerském Zivoté u vysokoskolskych
studentd. Autofi zjistili, ze studenti s vysSimi skory paranoid-
nich, schizoidnich, schizotypnich, hrani¢nich a vyhybavych rys(
skérovali také vyse ve Skalach problému v socialnim fungovani.
Problémy v partnerstvi vnimané jejich partnery souvisely zejména
se schizoidnimi, schizotypnimi a obsedantné kompulzivnimi rysy
primarni skupiny. Z vyzkuma Daleyho a kol. (21) je patrné, Ze oso-
by, které popisovaly problémy v partnerském vztahu tahnouci se
4 roky a déle (nizkou kvalitu vztahu, chronicky stres, partnerskou
nespokojenost) vykazovali vyznamné castéji také rysy poruch
osobnosti podle DSM-IV.

Ve spojitosti s poruchami osobnosti jsou zjistovany vaznéj-
Si formy partnerskych konfliktl, zejména nasili. A to zejména
u disocialni a hrani¢ni poruchy osobnosti, hlavné u muzi (22-24).
V posledni studii autofi prokazuiji, ze vyssi mira osobnostni pato-
logie pozitivné koreluje s nizkou spokojenosti v partnerstvi a také
vysSi mirou agresivity. Vyssi mira patologie partnera je rovnéz
spojena s vyskytem vyssi miry verbalni agrese, kterou pfiznava
druhy partner. Zaroven vyssi mira zavislosti jednoho partnera ma
za nasledek vyssi spokojenost v partnerstvi u druhého.

Verreaultova a kol. (25) zkoumali vliv nezralych obrannych
mechanizmU na spokojenost v manzelstvi. Nezralé obranné
mechanizmy (projektivni identifikace, Stépeni, popfeni, projekce,
vytésnéni) predikuji manzelskou nespokojenost a ovliviuji pa-
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rovou adaptaci. Vysoky vyskyt téchto obrannych mechanizmi
jednoho partnera predpovédél nizkou spokojenost v parovém
souziti u partnera druhého. A navic lidé, ktefi vysoce skérovali
ve Skale nezralych obrannych mechanizmi podle Dotazniku
osobnostni organizace (Inventory of Personality Organization)
(26), popisovali také subjektivné nizkou spokojenost v parovém
souziti. ZvySeny vyskyt obrannych mechanizmd muze mit také
diagnostickou hodnotu a pomaha prfedpovédét a pochopit de-
struktivni vzorce chovani, které se vyskytuji v parech, kde jeden
z jedinct trpi poruchou osobnosti (27). Zeny, které sou¢asné po-
pisuji potize v pochopeni sebe sama i druhych a opiraji se pfilis
o nezralé obranné mechanizmy, jako je projekce a projektivni
identifikace, citi vice negativnich emoci ke svému partnerovi.
Nezralé obranné mechanizmy typu stépeni (bud'jsem ja Spatna,
nebo on je Spatny), projektivni identifikace (indukce negativniho
chovani u partnera, kterého se jedinec obava) a popreni (dis-
torze reality, kdy urcity segment subjektivniho prozivani nebo
vnéjsiho svéta neniintegrovan se zbytkem prozivani) prispivaji
k vyskytu negativnich emoci smérem k partnerovi, natlakové-
mu chovani a neefektivnimu zpUsobu reseni problém{ v paru.
Splitting (Stépeni), stejné tak labilita sebeobrazu ma tedy souvis-
lost s dezorganizaci a nizkou zivotaschopnosti parového vztahu
(mUze se projevovat napfiklad stfidavym oznacovanim sebe
nebo druhého jako vinika viech problému). Zejména proménli-
va mentalni reprezentace sebe i partnera vede k opakovanému
negativnimu prozivani a napéti z nepredvidatelnosti chovani.
Je zajimavé, Ze testovani reality (schopnost rozlisit realné od
oCekavani a fantazie) mélo vliv na spokojenost v manzelstvi, ale
jen u muzu (28). Spatné testovani reality muaze vést k psychotic-
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kym projeviim. Neni jasné, pro¢ testovani reality hraje v Zivoté
Zzen vyznamnégjsi roli a objevuje se v jinych souvislostech, nez je
tomu u muzl. Kdyz byly zkoumany riizné aspekty osobnostni
organizace a jejich vliv na spokojenost v parovém souziti, nezra-
|é obranné mechanizmy hraly nejdulezitéjsi roli, a to jak u muzi
i uzen (29). Dvou-faktorovy model problému v partnerském
vztahu si vSima vlivu jak nezralych obrannych mechanizmu, tak
vlivu difuze identity (nejasnost o vlastnich pohnutkach, cilech,
preferencich a hranicich) na prozivani jedincu ve vztahu. Tyto
2 aspekty osobnosti Uzce souviseji: problémy s difuzi identity
maiji za nasledek rychle se ménici a obtizné ovladatelné idealiza-
ce a devalvace partnera. Tyto obrazy jsou udrzovany ve védomi
mechanizmy nezralych obrannych mechanizm. Navic opakované
uziti nezralych obrannych mechanizmu difuzi identity zvy3Suje (29).

Také vysoka mira projevované negativni afektivity partnera
ovliviiuje statisticky vyznamné miru partnerské spokojenosti,
a to u muzd i u zen. Vyzkum Robinse a kol. (30) prokazuje, Ze
zeny spokojené ve vztahu popisovaly zejména nizkou miru ne-
gativni emocionality partnera, vysokou miru pozitivhich emoci,
které projevuje, a vysokou schopnost jeho sebeovladani. U muz(
byl pro spokojenost ve vztahu vyznamny pouze nizky vyskyt
negativni emocionality jejich partnerek (30). Vyzkum na vzorku
1805 manzelskych paru zjistil, ze s problémy v manzelstvi souvisi
zejména externalizovanou psychopatologii (mirou projevované
psychopatologie), vyssim vyskytem negativni emocionality a nizsi
mirou pozitivni emocionality v paru (31).

Je zajimavé, ze lidé s urcitymi poruchami osobnosti maji sklon
se vyhleddvat a vytvaret patologicky stabilni pary. Napfiklad v paru
s narcistickym ¢lovékem byva parové funkcni zejména zavisla osob-
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nost (32). Zavisla osobnost ma tendence extrémné prilnout k partne-
rovi. Obraci hnév proti sobé, dovoli partnerovi prekracovat hranice,
neumi fici ne. Ma potiebu mit partnera neustale po boku, nedokaze
se od ngj odloudit, je tzv. submisivné zavisla, ,pronasleduje partnera
jako stin“. Naopak ¢lovék s narcistickymi rysy muze ze vztahu unikat,
i on viak byva na vztahu silné zavisly. Dominance umoznuje zajisto-
vat blizkost partnera, jeho trvalou pfitomnost a pfipoutanost. Jedinec
automaticky ocekava od partnera hlavné naplhovani svych vlastnich
potieb. Nékdy si dokonce vybira ne pifilis atraktivniho partnera (32).
Muze se pak projevovat tzv. dominantni agresivitou, ktera umoz-
nuje mit partnera k dispozici. Jinou, sice ne ¢astou, ale vyznamnou
patologickou stabilitu rozvijeji jedinci s histrionskymi rysy s jedinci
s anankastickymi nebo schizoidnimi rysy. Histrionsky partner vztah
aktivuje, naopak anankasticka osobnost usiluje o klid a fad. Schizoidni

Tabulka 1. Odtazitost a zavislost ve vztahu (upraveno podle 32)
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jedinec zUistava relativné netecny vici aktivaci partnerem. V tom to
pak paradoxné vzbuzuje neklid a potfebu ,vyprovokovat partnera”,
dostat tedy to, co mu partner nemuize bez hadek dat.

Za zdroje ,nestésti”, které lidé s poruchou osobnosti v man-
Zelstvi prozivaji, je povazovan zejména nedostatek sebepozna-
ni, a to jak na drovni kognitivni, emocionalni i na drovni reflexe
a zvladani vlastniho chovani (19). Proto pro pochopeni dynamiky
partnerského vztahu bychom méli osobnosti rysy analyzovat
jako prvni (33). Lepsi poznani sama sebe je tedy velmi podstatné
i v parové terapii (34). Jak v individualni, tak v parové terapii se
jako dulezité jevi podnécovat nahled partnert na vlastni chova-
ni, jeho pficiny a zejména nasledky. V parové terapii, kdy jeden
z partnerd trpi poruchou osobnosti, je tedy velmi funkcni vénovat
se nahledu partnera nejen na vlastni chovani v parovém souziti,

Odtazity jedinec

Zavisly jedinec

Zvysuje odstup

Pri odlouceni citi ulevu

Proziva vuci partnerovi agresi

Nezarli nebo mirné a zfidka

Mdze citit Ihostejnost ¢i nezdjem o partnera

Citi se city partnera nesvobodné a svazané

Miva pocit, ze kvili vztahu o néco pfichazi, ze kdyby byl svobodny,
mél by radu lakavéjsich pfrilezitosti

Nezajima ho (ji) sex s partnerem

Ma nechut vici predehie i libani

Ukoncuje a zkracuje telefonaty ¢i rozhovory s partnerem
Ma sklony se divat jinam

Nevi a pochybuje, zda partnera opravdu miluje

Zvazuje, zda se chce skutecné vazat

Rad by se priblizil

Pti odlouceni proziva uzkost

Pocituje vlci partnerovi néhu

Zarli na vée kolem partnera

Lasku k partnerovi silné proziva

Citi nedostatek opétované lasky

Zda se mu, Ze s partnerem Ziji vedle sebe, ne spolu

Nejevi zajem o vnejsi svét, pratele a aktivity mimo partnera
Citi pfitazlivost a atraktivitu protéjsku, nemuze se ho nabazit apod.
Prodluzuje rozhovory s partnerem

Vyhledava partnera

Netrpi pochybnostmi, zaziva opojny pocit lasky

Trapi se, pokud jeho city nejsou opétovany
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ale i na sebepoznani a to, jakym zpUsobem si interpretuje chovani
partnera druhého, i jak mize byt vidén partnerem. ,Podivat se na
sebe podobné, jak se na mé diva okoli” (35). Oslovit osobnostni
patologii a maladaptivni osobnostni dynamiku v kontextu vztahu
muze byt pro oba v paru uc¢inné a ,1éc¢ivé” (36, 37, 38).

Schizoidni porucha osobnosti

Schizoidni porucha osobnosti je charakterizovana hlubokym
nedostatkem schopnosti vytvaret vztahy s druhymi smysluplnou
cestou. Tito lidé maji problémy Zit ve vztazich. Typické je stazeni se
od spolecenskych kontakt(, upfednostriovani fantazie, samotarstvi
a introspektivni rezervovanost. Zpravidla vypadaji studené, odta-
zité, malo prozivaji prijemné aktivity. Maji tendenci se odtahnout
od ostatnich do svého svéta. Byvaiji premyslivi a hloubavi, vytvareji
si své systémy, svéraznou logiku a casto jsou origindlni. Projevuji
se navenek emocnim chladem nebo odstupem a byvaji lhostejni
ke chvale nebo kritice. Nékdy vidi souvislosti, které nejsou, Ziji mimo
svou dobu (Don Quijote). Okolim jsou vnimani jako samotafi. Citi se
|épe obklopeni vécmi nez lidmi, maji velky problém vyjadfit vielé
emoce, typicky imponuji jako samotafi. Nesnadno navazuji vztahy,
Casto zUstavaji sami, pfesto se muze najit partner, kterého nékteré
vlastnosti mohou na cloveku se schizoidni osobnosti pritahovat.
Patologicky stabilni par vytvafi s partnery s histrionskymi ¢i emocné
nestabilnimi rysy. Emocionalita, kterou postrada, jej fascinuje na
druhych, je jimi pfitahovan. Jeden trapi emocnim chladem dru-
hého, ktery naopak emoce k zivotu potrebuje a tuto potrebu se
schizoidnim jedincem nem{iZe naplnit a opakované si ji vynucuje.

Jedinec se schizoidnimi rysy zaroven potrebuje velkou volnost.
Vztah jako takovy muze prozivat jako nepfijemnou kontrolu nad
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sebou. Podobné jako paranoidni osobnosti maji i tito lidé strach
z nadmeérné zavislosti, vétsi priblizeni prozivaji jako hrozbu ztraty
autonomie (39). Nesnesou omezovani, byvaji také vztahovacni,
lhostejni ke spole¢enskym normam a konvencim. Pro partnera byva
Zivot se schizoidnim jedincem emocné chladny, lhostejny a odta-
Zity; obtizné naplnuje svoje emocionalni potreby. Pokud partner
dokaze svoje citové potreby naplnit jinde — u déti, domacich zvirat,
u pratel, pfipadné i v jiném vztahu — vztah mize byt stabilni. Jedinci
se schizoidni osobnosti vétsinou nemaji blizky vztah ani se svymi
détmi. Udrzuji si odstup, aby chranili sebe i druhé pred ublizenim.
V zasadé se rada téchto lidi vzdava nadéje na lasku a pecovani, maji
tendenci navazovat vztahy s objekty Ci zvifaty, nenavazuiji blizké
vztahy, jako by si ,uzivali“ samotu, snazi se vyhnout vztah(im s dru-
hymi, a tak si zachovat autonomii, sobéstacnost a nezavislost (40).

Anankasticka porucha osobnosti

V partnerském zivoté ma &lovék s anankastickou osobnosti
problém uznat nazory druhého, je hadavy, nepripousti si chybu,
snazi se druhému vnutit svlj nazor, ktery jediny je ten spravny.
Tento mechanizmus zapficinuje casté napéti ve vztahu. Odtazitost
a nedostatecna schopnost vyjadrit svoje emoce partnery téchto
osobnosti nudi nebo rozCiluje. Stavaji se pak netrpélivymi a nuti
je emoce vyjadiovat. To v anankastickych osobnostech budi od-
por, dochazi k hadkam. Maladaptivni stabilni pary muze vytvaret
s histrionskou osobnosti, ktera muze partnerovi zrcadlit to, ¢emu
se mu nedostava. Zde se jedna zejména o nesystemati¢nost, jis-
tou laxnost, vyraznou emocionalitu, schopnost vyjadfit agresi,
potiebu zazZivat nové zazitky, neplanovat apod. Jde o kombinaci
histrionské partnerky, ktera silné emoce v paru vyvolava a anan-




Psychiatr. praxi 2015; 16(1e): e3—e21

kastického muze, ktery vyhledava pro vztah zeny s histrionskymi
rysy (32, 41). Hlavnim problémem zde byva také skryty boj o domi-
nanci. Podobny typ vztahu vsak neni pro jedince s anankastickou
poruchou osobnosti az tak typicky, i kdyz je klinicky zajimavy.
Vétsina jedincll s anankastickou poruchou osobnosti zpravidla Zije
s lidmi bez poruchy osobnosti nebo lidmi se zavislou osobnosti
nebo rovnéz s Clovekem s anankastickymi rysy.

Histrionska porucha osobnosti

Jedinec s histrionskou poruchou osobnosti mize byt vyborny
spolecnik, vymluvny, srsi vtipem, ¢asto byva atraktivni, zvysené
dba na svUj vzhled, potenciondlniho partnera dokaze okouzlit. Tito
lidé potrebuji na sebe upoutavat pozornost, bavi tak spole¢nost
i partnera, prikrasluji si i vymysli pfihody, které nezazili, pouzivaiji
velka gesta (nosi kytky, udélaji piknik na louce pfi zapadajicim
slunci apod.), pouzivaji i kvétnaté privlastky. Emoce, které prozivaiji,
jsou vsak Casto spise povrchni a proménlivé, i kdyz intenzivni. To
vsak nemusi potencialnimu partnerovi vadit, pokud to nedokaze
rozpoznat. Muzi s histrionskou poruchou osobnosti se mohou
chovat ,hypermaskulinné”, aby zakryli pocit vlastni slabosti. Radi se
predvadéji, pofizuiji si vystavni automobil ¢&i nadmérné dbaji o svj
vzhled, nadmérné cvi¢i. Zeny byvaiji sviidné oble¢ené, nali¢ené, ko-
ketuji. Zaroven se snazi posilit pocit vlastni dllezitosti predvadénim
zavislého chovani (ale nékdy také prehnané nezavislého). Hlavnim
cilem je ziskat obdiv muzt. Pro obé pohlavi je typické, ze nesnasi
nudu a potrebuji vyhledavat stale nové zazitky. Usiluji o vzruseni
a aktivaci, trpi pocity prazdna, ztracenosti. Jsou nesystematicti,
casto neporadni. V sexu takovy cloveék navrhuje neustalé obmény,
pokusy, experimenty, ma pocit, ze druhy mu projevuje malo lasky,
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hleda zaminky pro vytvoreni Zarlivosti. Pokud je nevérny, Casto se
ani nesnazi nevéru skryvat. V sexualnim zivoté byvaiji vsak neuspo-
kojeni, trpi sexualnimi dysfunkcemi, ¢asto anorgasmii.

Interpersonalni vztahy lidi s histridnskou osobnosti byvaji kon-
fliktni, a to jak s partnerem, tak s prateli nebo spolupracovniky.
Velmi Casto rozvijeji interak¢ni hry, kdy pomlouvaji nepfitomné
a chvali pritomné apod. Pomluvami dokazi rozvratit cizi i svoje
manzelstvi, maji sklon k bajivé lhavosti, kdy li¢i rizné neskute¢né
udalosti, které méeli prozit. Nekdy se zajimaiji o druhé lidi spise pro
potifebu obdivu nez z upfimného zajmu o né.

Od partnera tito lidé oCekavaji, ze se nebudou nudit, potrebuji
noveé zazitky, vzruseni a pozornost. V bézném zivoté se vsak nudi,
zacinaji vycitat, ze trpi nudou, Ze je vina v partnerovi. Hddka muze
byt pro jedince s histriénskou poruchou osobnosti vzrusenim, hadky
i sam vyvolava, usmifovani byva bourlivé, kompromisy vsak povazuje
za svou prohru. Clovék s touto osobnosti $patné snasi pocit, Ze na
chvili prestal byt dulezZity nebo zajimavy, Casto také hleda zaminky
pro vytvoreni zarlivosti. V pozadi byva deprivace pozornosti v détstvi
a nenaplnéné prijeti blizkymi. Stabilni par miize vytvaret s partnerem,
ktery se chova tolerantné rodicovsky, ale i s partnerem schizoidnim
Ci anankastickym (viz vyse). Stabilni partnerstvi mohou vytvaret
i s partnerem s depresivnimi rysy. V prozivani jedinct s histrionskymi
rysy se muze objevovat hodné agresivity, ktera se projevuje prave
v takovém vztahu, kde si mohou hodné dovolit, druhého ponizovat
i shazovat, aniz by byl vztah ohrozen rozpadem (42).

Vyhybava (anxioézni) porucha osobnosti
Je charakterizovana pocity nedostatecnosti a strachem z kri-
tiky. Jedinec s anxiézni poruchou osobnosti miva nizké sebeve-




Psychiatr. praxi 2015; 16(1e): e3—e21

domi a véfi, ze je neschopny a nepfijatelny pro druhé. Takovy
clovék je obvykle osamély ¢i ma jen malo opravdu blizkych lidi,
protoze se obava, Ze pfi vetsim sblizeni by ostatnim doslo, ze je
nepfrijatelny. Dominuji pocity napéti a obav, strach ze znehodno-
ceni druhymi. Potencialni nebezpeci odmitnuti a jeho dUsledky
nadhodnocuje. Z toho vyplyva vyhybani se socidlnim situacim,
prestoze po blizkosti touzi (39). V rodinnych vztazich, pokud jsou
dobré, se mohou tito lidé citit celkem bezpeclné. Nova setkani viak
vnimaji s nedivérou a strachem. Takovy ¢lovék se nerad pousti
do aktivit spojenych s rizikem selhani a do novych cinnosti, pro-
toze se obava, ze se pred druhymi zesmésni. Potfebuje ocenéni,
empatii, povzbuzovani. Na partnerovi se stava zcela zavislym, je
presvédcen o partnerovych nekonecnych kvalitach. Pokud jej
partner neopusti, byva s nim spjaty po cely zivot. Pokud partner
zemfe dfive nez on, je ohrozen komplikovanym truchlenim (43).

Zavisla porucha osobnosti

Lidé majici tuto poruchu osobnosti nadmérné potrebuiji, aby
se o0 né starali druzi, jsou submisivni a maji vazné potize s rozho-
dovanim. Typicky trvale a pasivné spoléhaji na jiné osoby, které
za né maji Cinit rozhodnuti. Maji velky strach z odmitnuti, sami
vsak maji pocity bezmoci a neschopnosti, potfebuji soustavné
povzbuzovani. Druhym se snazi zalibit, Casto jim slouzi, lichoti,
obdivuji je. Snadno se nechaji zneuzivat, dovoluji druhym, aby
prebirali odpovédnost za jejich dulezita zivotni rozhodnuti. Tito
jedinci podfizuji vlastni potfeby jinym osobam, na nichz jsou za-
vislé a pfilis vyhovuiji jejich pranim. Mivaji stale obavy, ze budou
opusténi osobou, ke které maji tésny vztah. Aby si ziskali péci
a podporu druhych, jsou ochotni délat i véci, které jsou jim nepfi-
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jemné. Jejich zavislé dispozice se mohou projevit v problémech
s prejidanim, alkoholem nebo drogami a léky. U téchto osob byla
také pozorovana latentni hostilita a provokativni aspekt jejich
zavislosti (44). Vysvétleni mizeme najit ve vyzkumu Ehrensafta
a kol. (45), kdy bylo zjisténo, Ze zavisly partner pocituje méné ver-
balni agrese smérem k partnerovi, zatimco druhy partner uvadi,
Ze je zavislé a podbizivé chovani partnera pro néj nepfijemné, az
protivné a ma tendenci byt vice verbalné agresivni (45).

Lidé se zavislou poruchou osobnosti zpravidla vytvareji zavislé
partnerské vztahy. Zavisla partnerka ¢i partner si nejsou védomi,
Ze partnera svymi svazujicimi zavislymi pozadavky mohou odra-
zovat, snesou ve vztahu znac¢nou frustraci, a mohou se podilet
na procesu, ktery pfi vztahu s agresivnéjsim partnerem vytvari
podminky pro vznik domaciho nasili. Patologicky stabilni vztah
navazuji zejména s lidmi s narcistickymi, emocné nestabilnimi
a anankastickymi rysy, které potrebuiji jako nahradni dominantni
rodicovskou figuru (46). Témto partnerim pak muze vyhovovat,
Ze zavisly partner slouzi, neumi nastavit hranice, nechava se vy-
uzivat a dava prednost uspokojovani jejich potreb pred svymi.

Zavislé rysy vSak mohou byt také spojeny se stabilitou part-
nerského vztahu. Partner clovéka se zavislou osobnosti vsak byva
casem vycerpany z malé samostatnosti zavislého partnera (39).
Vyssi mira zavislych rysQ u partnera je tak spojena s nizsi mirou
spokojenosti u jeho partnera.

Narcisticka porucha osobnosti

Lidé s narcistickou poruchou osobnosti maji grandiézni sebeve-
domi, s nadmérnou potrebou Uspéchu, a jsou velmi zranitelni na
cokoliv, co se jejich sebevédomi dotkne, a reaguji na to intenzivni
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emocni reakci. Dominuji projevy velikasstvi, nadmeérna pozornost
je vénovana sebehodnoceni. Maji pocity vlastni dilezitosti a jedi-
ne¢nosti. Casto se stavéji na odiv a jsou zranéni a precitlivéli, pokud
je nékdo nebere jako originalni, zvlastni nebo okouzlujici. Casto
zveliCuji své vykony a svoji jedinecnost. Nékdy dlouhé chvile sni
o své velkoleposti a svych Uspésich. Sebejistota je vsak u nich velmi
krehka, pfi kritice nebo neuznani nebo pfi porovnavani s druhymi,
ktefi néco zvladaji lépe, se citi extrémné zranéni a mohou podléhat
depresivnim rozladdm nebo zlosti. Proto se takovymto situacim
snazi vyhnout (47). Ve vztazich jsou casto v lehké distanci, zkouseji
ve druhém vytvorit iluzi o své sobéstacnosti (48). Pfitom se snazi
vyuzit druhé k sebeposileni. Pokud se v jejich zivoté objevi nutné
selhani a neuspéch, nedokazi na to adaptivné reagovat, protoze
maji tendenci katatymné zpracovavat vyznam takovych udalosti.
Ve vztazich Casto maji pocit opravnénosti ke zneuziti druhych, tlaci
na ,zvlastni” pravidla, ktera si ,zaslouzi” diky své ,jedinecnosti”.
Jadrovy strach u narcistického ¢lovéka je tedy spojen s kiehkym
sebevédomim. Obavy ze ztraty sily, potence, krasy a originality ho
nuti kontrolovat situaci a mit nadmeérné pozadavky na okoli, aby
jeho jedinecnost stvrzovalo (49, 50). Zvladani zivota s narcistickym
clovekem je zejména o respektu jeho potreb jedinecnosti a obdivu.
Patologicky stabilni partnerstvi vytvareji zejména s lidmi, ktefi dovo-
luji své hranice prekraCovat a nechavaiji se narcistickym partnerem
vyuzivat. Narcisticti lidé byvaji zajimavi, uméji druhému pohlavi im-
ponovat. Pokud si partner obdiv k nému udrzi, nekritizuje jej nebo
obdiv v zajmu zachovani vztahu dokazou predstirat, mohou mit
relativné stabilni partnerstvi. Narcisticky jedinec bude mit takového
partnera také rad, pokud mu dopreje pocit, ze je nejlepsi. On sam
se citi nadrazeny, lepsi, jedinecny, nema dost empatie. Byva zavis-
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tivy a zavist Casto projikuje na druhé. Hure snasi, kdyz jeho partner
zacCne byt uspésny. Je to clovek, ktery vyzaduje Uplny servis, velmi
nerad se podfizuje a nerad plni povinnosti. Vyzaduje, aby jej partner
obdivoval, ne kritizoval. Na kritiku reaguje bourlivé. Partner by mél
také pocitat s nejistotou spolecné budoucnosti. Narcisticky partner
bude nejspis chtit v né¢em vyniknout a vyzaduje zajistovani servisu
pro sebe, aby mohl budovat svoje jméno, ¢asto na ukor partnera.
Patologicky stabilni par vytvori nejcastéji s partnerem/partnerkou
se zavislymi nebo depresivnimi rysy ¢i poruchu osobnosti, ktera vyse
zminéné potreby uspokojuje. Problémem vsak byva rozdil v potfebé
blizkosti, v dimenzi pfiblizeni - oddaleni. Zavisly partner zpravidla
usiluje o mnohem blizsi vztah nez narcisticky. Z toho prameni per-
manentni tlak a oboustranna nespokojenost. Zavisly partner neni
schopen si uvédomit, Zze svoji zavislosti mlze odpuzovat, protoze je-
ho partner nebyl nikdy dostatecné blizko, aby s nim mohl citit. Odpor
vyjadfuje tedy zpravidla jen narcisticky partner, ktery diky tomu sam
Casto nevi, zda ma svého partnera rad. Tuto subjektivni jistotu mlze
nekdy paradoxné ziskat az po rozchodu, protoze konecné pociti,
Ze o partnera musi usilovat, Ze se od néj vzdalil, a mlze tak pocitit
touhu po ném, nejistotu, lasku. Patologicky stabilni partnerstvi tedy
spociva v tom, ze i kdyz jsou oba nespokojeni, nejsou schopni se
opustit. Jakmile zavisly partner zacne svoji snahu vzdavat, narcisticky
se néjaky druh zajmu o druhého. Typicky je vyrok: ,Vzdy se do mé
zamilovaly takové Zeny, o které jsem nestal, a ja vzdy miloval Zeny,
které mé nechtély”. Narcisticti lidé Casto touzi po Cisté lasce bez po-
chybnosti, kterou se svymi partnerem vytvorit nedokazi. Paradoxné
byvaji odsouzeni zit s nékym, koho tak Uplné nechtgji, zaZivaji na néj
Zlost, odplaci za krivdy. S partnerem si vzajemné ublizuji a osocuiji se.
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Narcistické osobnosti také maji vétsi tendenci byt nevérni (51).
Jelikoz se jedna o osobnosti, které maji sklony vyuzivat ostatni,
chybi jim empatie pro druhé a maji zdanlivou daveéru ve vlastni
schopnosti (52), Castéji navazuji vztahy zaloZzené na sexu, coz ve-
de k tomu, ze snadnéji navazuji mimomanzelské sexualni vztahy.
Mivaji pozitivnéjsi postoj k pfilezitostnému sexu (53). Lidé s touto
poruchou osobnosti maji zaroven i nizsi miru oddanosti ve vztahu,
z Cehoz opét plyne vyssi pravdépodobnost nevéry (54). Dle vyzku-
mu Busse a Shackelforda (55) narcisticti lidé v dotaznicich uvadéli,
Ze by s vétsi pravdépodobnosti byli nevérni svému dlouhodobému
partnerovi. Tendenci k nevéram maji jednici se zvysenymi skory na
tzv. Skale sexudlniho narcismu, ktera je sycena 4 komponentami:
sexualnimi naroky, sexualnim vyuzivanim, nizkou sexualni empatii
a presvédcenim o vlastni sexualni vykonnosti (6).

Depresivni porucha osobnosti

Podstatnym rysem této skupiny je neustalé stézovani si na
bfemeno byti, nesmyslnost svého zivota, pficemz depresivni
ladéni zastinuje vSechny zivotni zkusenosti (39). Vétsinou jsou
to vazni, smutni lidé, ktefi trpi presvédcenim o své domnélé ne-
schopnosti. Obvykla nalada téchto lidi je sklicend, neradostna,
ponurd. Sebevédomi byva snizené, podpofeno vyraznou sebe-
kritikou a hanénim sebe, které se Casto objevuiji i v komunikaci.
Prevazujici postoj k budoucnosti a vlastnim moznostem je pesi-
misticky. Tito lidé se snadno mohou dekompenzovat do deprese.
P¥i svoji tendenci vyhovét druhym jsou obvykle pretizeni a zfikaji
se vlastnich naroku. Léta mohou prozivat podobné depresivni
vyladéni. Osoba s touto poruchou ma nizké sebevédomi a je
prehnané precitlivéla na kritiku a odmitnuti. Ac¢koliv druhé mize
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vidét velmi kriticky, ma potize jim to vyjadrit. Podobné nedokaze
prozit agresi vici druhym — jednodussi je kritizovat sama sebe
(39). Tito lidé dale byvaiji zavisli na svych blizkych. Typicka je jejich
tendence k ,symbiotickym” vztahlim tésné navazanosti. Obavaji
se samostatnosti, protoZe ji spojuji s osamélosti. Casto se infantil-
nim zpUsobem fixuji na své rodi¢e nebo podobné nahradni osoby
v dospélosti. S velkou Upornosti a charakteristickou tvrdohlavosti
se drzi své tendence k symbiotickym vztahdm k druhym lidem.
Maji tendenci ziskat si uznani pomoci mimoradnych vykond.
Jako moznost naplnit své potreby zavislosti rychle navazi vztah,
prilnou a proZzivaji pocity bezpeci, avsak za cenu potlacovani vsech
ruSivych ambivalentnich a agresivnich hnuti. Vyhybaji se vsemu, co
by mohlo vést k jakémukoliv oddéleni se, chteji hodneé radit, pouco-
vat, vést. Nedostatek povzbuzeni vnimaji jako kritiku nebo ztratu
pfizné. Zpocatku v partnerovi indukuji pocity spokojenosti, velmi
dobie mUize partnerovi padnout zjevné vyjadiovany obdiv, zejména
pokud to je narcisticky a histrionsky strukturovany partner. Po ¢ase
vsak partner byva roz¢arovan z malé samostatnosti a zavislosti.

Emocné nestabilni porucha osobnosti

Emocné nestabilni porucha osobnosti se projevuje vyraznou
afektivni nestalosti a tendenci jednat impulzivné bez uvazeni
nasledk(. Zmény nalady méni schopnost ¢lovéka dobfie spolu-
pracovat, schopnost vidét véci z dlouhodobé perspektivy a pla-
novat si veci dopredu. Vybuchy silné zlosti mohou vést k nasili
nebo ,explozivnimu” chovani. Vyvolaji se snadno, zejména kdyz
druzi jeho nebo jeji jednani kritizuji nebo se proti nému stavi (7).

U impulzivniho typu prevazuje emocni nestalost a nedostatec-
na kontrola impulzivity. Bézné jsou vybuchy vzteku, zvlasté je-li
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jedinec ostatnimi kritizovan. V afektu zlosti m{ze fvat, rozbijet
predmeéty, fyzicky napadat nebo nahnévané odchazet. U hranic-
niho typu jsou pfitomny charakteristiky emocni nestalosti a navic
ma pacient nejasné nebo narusené predstavy o sobé samém,
cilech a vnitfnich preferencich (véetné sexualnich). Hranicni pa-
cient casto rozviji hostilni zavisly vztah k partnerovi, zaroven ho
tresta a zaroven ho potrebuje. MUze byt extrémné naléhavy,
pozaduijici, vyhrozujici, bezmocny, suicidalni nebo sebe-destruk-
tivni. Zpravidla se obava separace a opusténi. Na znamky nezjj-
mu nebo odmitani ¢asto reaguje panikou, emocni nestabilitou,
dlouhodobym pocitem nesnesitelné tenze, manipulaci, hnévem
nebo impulzivitou. Impulzivita se projevuje sebeposkozova-
nim, kfikem na druhé, agresivnimi vybuchy (v¢etné niceni véci),
sebevrazednym chovanim, opijenim nebo utékem apod. Tito
jedinci v Zivoté mivaji chronické pocity prazdnoty, které stridaji
prudké zmény afektivity a sebehodnoceni. Casto se objevuje
depersonalizace, derealizace, deja vu, nebo zaziva prechodné
disociativni fenomény, jako ztratu pameéti ve stresu. V zatézi se
mohou objevit tranzitorni psychotické epizody, zpravidla trvajici
hodiny az dny. Hlavnim emocionalnim rysem je vsak afektivni
dysregulace - neschopnost odlozit emocni impulz, ktery pfinese
ulevu, byt jen kratkodobé. Racionalni kognitivni vyhodnoceni
situace, prestoze nékdy prichazi vcas, neni schopno dysfunkcni
emocionalitu korigovat. | kdyz postizeny si mize uvédomit, ze
autodestruktivni ¢in je nadmérnou reakci napf. na kritiku (nebo
odmitani ¢i dokonce vlastni sebehodnoceni v priibéhu hloubani
0 sobeg), presto jej poklada v dané chvili za priméreny (kognitivni
naruseni). Dalsi tendenci je nadmérna simplifikace feSeni pro-
blémU v Zivoté, kterd neodpovida intelektu. K problémdm se
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postizeni Casto stavi bezmocné a vynucuji si pomoc nebo je fesi
zkratkovité. Jednotlivé problémy pro né znamenaiji ,krizi” (39).
Jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti si nejsou jisti druhymi
lidmi a jejich vztahy, a proto bud' vytvareji zavislé a tésné svazky,
nebo naopak se chovaji distancované a chladné. Druhé lidi pro-
Zivaji bud jako dobré, nebo jako zlé. Ve vztahu s partnerem se
tyto poly mohou rychle stridat. Hledani posileni vede tyto typy
osobnosti k pfekracovani hranic vztahu a také k jeho testovani.
V partnerském vztahu maji sklon k neuvazenym emocnim vy-
buchiim a maji tendenci k hastefivému chovani a ke konfliktim.

Zivot s hrani¢nim partnerem piedpoklada empatické porozu-
méni jeho strachlim z opusténosti. Potrebuji zaroven jasné ohra-
ni¢eni toho, co pro né partner muze udélat a co nikoliv. Pokud
se partner necha vlakat k plnéni jejich nadmérnych prani, velmi
zahy zacne byt rozzlobeny, protoze pacientovy potreby blizkosti
a pozornosti byvaji nenasytitelné. Ve vztahu se objevuji i opacné
tendence. Nékteré zeny si svoje partnery idealizuji, vnimaiji je
nerealisticky, zcela popiraji jejich zaporné stranky (50). Do vzta-
hu se Casto vrhaji s vasnivym nasazenim, prozivaji silné vzruseni
a nemaji problémy s dosazenim orgasmu, milostné vztahy vsak
postradaji schopnost tolerovat ambivalenci. Vztahovy objekt
je tedy idealizovan ¢i naopak devalvovan. Nevédoma touha po
oralnim uspokojeni prostfednictvim sexuality a touha po ideal-
nim vztahu podporuje unik do rané sexualizace vsech vztah
(50). Jedinec s hranic¢ni poruchou osobnosti neni schopen vidét
ostatni ve své celistvosti s klady i zapory, ale vidi partnery jako
uplné perfektni nebo Uplné nemozné. Toto vnimani se ¢asto stfi-
da a je nasledovano maladaptivnim chovanim. Jedinec proziva
stavy prazdnoty vzapéti vystfidané nekontrolovatelnymi emo-
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cemi a napétim. Ze vseho obvinuje okoli a navic neni schopen
dodrzovat zavazky. Partner nikdy nevi, na ¢em je, jaké chovani se
objevi v nasledujicich chvilich. Chvili zakousi pocit, ze je milovan,
vzapéti vnima partnerovu nenavist. Nic mezi tim. Zivot s hrani¢-
nim jedincem muze byt vysilujici. Partner musi byt pfipraveny na
vsechno, vCetné nepredvidatelnych a dramatickych vybusnych
scen.

Rozchod snaseji jedinci s hrani¢ni poruchou osobnosti zpra-
vidla velmi Spatné, zesiluje jejich pocity opusténi a osamélosti.
Partnerovi slibuji, pak prechazi i ve vyhrozovani sebevrazdou,
a bohuzel se o sebevrazdu i ¢asto pokouseji. Kdy je to volani
o pomoc a kdy je to minéné jako rozhodnuti zemfit, asto sami
nevedi, protoze v emocni boufi se jasnost rozhodnuti méni. 10 %
nakonec suicidiem zemfre. Partner pak dostava dopis, Ze ho ma
na svédomi. MUiZe se takeé stat, ze kvUli svému strachu z osaméni
se jedinec s emocné nestabilni osobnosti upne na déti. Chce si
tim pojistit, Zze nezlstane sam. Ditétem by si také mohl nahradit
partnera. Déti si k sobé snazi pfipoutat, aby ho nikdy neopustily,
a vytvofi tak s nimi nezdravy zavisly vztah. Casto pres déti citové
vydira nebo tresta ,zlého” ex-partnera.

Vyzkum Whismana a Schonbruna (56) prokazal spojitost mezi
hranicni poruchou osobnosti a manzelskym stresem, nasilim a roz-
padem vztahu. Zavaznost symptomU HPO pozitivné korelovala
s vyskytem stresu v manzelstvi, nasili v rodiné a rozpadem manzel-
stvi. Hrani¢ni rysy tak predisponuji partnera k nizké spokojenosti
a vyssi mire verbalni agrese ve vztahu (57). Emocni labilita a difuze
identity predisponuji jedince k problémUim v manzelstvi. Pro kazdé
manzelstvi je obtizné, kdyz jeden z partneru nikdy nevi, jak bude
jeho partner reagovat, a to z hodiny na hodinu a ze dne na den.
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Paranoidni porucha osobnosti

Hlavnim rysem paranoidni poruchy osobnosti je celozivot-
ni nedUvéfivost vidi jinym lidem. Jde o hypersenzitivni, rigidni
a podeziravé jedince, ktefi ¢asto podléhaji zarlivosti, zavisti. Jsou
extrémneé citlivi na kritiku, nezajem, nezdary, domnélé odmitnuti
nebo urazky (7, 8). Typicka je tendence mylné chapat chovani dru-
hych jako nepfratelské nebo opovrzlivé, i kdyz je neutrdlni nebo
dokonce pratelské. To se Casto tyka i partnerského vztahu. Typicka
je i nadmérna citlivost k nezdartim, kritice, neomlouvani domnélych
urazek a tendence k tvrdosijnému boji za sva domnéla prava (58).
Maiji ¢asto tendenci za své neuspéchy obvinovat druhé. Za diikazy
svych podezreni povazuiji Casto detaily, které je mozné si vysvétlit
celou radou jinych moznosti. Tito lidé neuméji odpustit zranéni,
i v neutrdlnich reakcich vidi ponizovani, maji tendenci reagovat
urazeneé a trvale citi zast. Jejich mezilidské vztahy byvaji konfliktni,
protoze snadno podeziraji okoli z nekalych Umysli a ze zneuzivani.

Pfi seznameni s partnerem puUsobi jedinec s paranoidni po-
ruchou osobnosti jako Clovék, ktery je ¢asto velmi zaujaty né-
jakym svym zdjmem, nazorem, napf. politickym, kterym pfimo
Zije. Mluvi vétSinou o ném a byva to poutavé. Partner jim byva
okouzlen. Kdyz mu vsak nékdo odporuje, je schopny se do kr-
ve pohadat a branit. Postupné nastane i v partnerském vztahu
neustalé hledani skrytych motivl a o¢ekavani, ze se partner
bude chovat nefér. To vede k odmitavym reakcim druhého,
coz paranoidniho jedince v jeho presvédcenich dale utvrzuje.
Mohou trpét opakovanym neopravnénym podeziivanim, pokud
jde o sexuadlni vérnost partnera nebo se zabyvaji nepodlozenym
+konspiracnim” vysvétlovanim udalosti kolem sebe nebo ve své-
té vlbec. V partnerském souziti se snazi tyto domnélé pokusy
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o ublizeni co nejlépe zdokumentovat. Mohou se stat ,detekti-
vy“, kontroluji mobily, nainstaluji kamery a odposlouchavani,
partnera sleduji. NejvétsSim problémem byva vystupriovana
paranoidni zarlivost.

Disocialni porucha osobnosti

Zakladni charakteristikou disocidlni poruchy osobnosti je
dlouhodoby vzorec socialné anetického chovani, které odrazi
nezdjem o prava druhych osob. Vzhledem k ¢asnym détskym
zkuSenostem je pro né charakteristicky nelitostny nezajem o ci-
ty druhych, chybi jim soucit a empatie. V dospélosti se Casto se
projevuji promiskuitou, kriminalnim chovanim, manipulaci, pro-
vokacemi a zneuzivanim druhych. Toto chovani nelze dostatecné
ovlivnit zkuSenosti, vcetné trestu (7, 8). Disocialni jedinci mivaji
nizkou frustracni toleranci a nizky prah pro vybuchy agresivity
a nasili. Maji problém odlozit potéseni nebo ukojeni. Lhostejnost
k spole¢enskym pravidlim a zavazk{m, moralce, zvykiim, ne-
dostatek citu a chladny nezajem o ostatni jsou typické. Nemivaiji
pocity viny. To vSe se muze vyznamné projevovat v partnerském
vztahu. Za vSechny nezdary obviniuji druhé a své konfliktni jed-
nani omlouvaiji a racionalizuji. Disocialni porucha osobnosti je
také Casto spojena se zavislosti a s abuzem navykovych latek (59).

Tito jedinci zpravidla nedokazi udrzet trvaly vztah, maji velmi
nizkou frustracni toleranci a nizky prah pro vybuchy agresivity
a nasili. Nechavaji se zivit, pokud jim to partner nedopreje, hledaji
jiného partnera, ktery by jim to umoznil.

V pocatcich vztahu se dovedou velmi dobre a dlouho ovladat
a pretvarovat, pokud v tom vidi prospéch pro sebe. Pokud ale dosah-
nou svého, nepovazuiijiz za dlleZité plnit své sliby. Casto Izou, neplni
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zavazky a povinnosti, jsou egoisticti. Co bude s partnerem a s détmi,
z ¢eho budou Zit, nefesi, domu dochazeji jen obdas, aby naplnili svoje
potreby. Obcas si bohuzel také potiebuiji vybit svij vztek, Casto prave
na partnerovi. Mivaji vybusnou povahu a rychle reaguji agresivitou.
Cas travi i ve vykonu trestu za kradeZe nebo za ubliZzeni na zdravi,
ale protoze se nejsou schopni poucit z dlisledkd svého chovani ani
z trestu, po propusténi dale pokracuji ve svém Zivotnim stylu.

Muzi s disocialni osobnosti se méné Casto Zeni. Vyzkum realizo-
vany Burtem a kol. (60) v USA u 289 parU jednovajecnych dvojcat
muzského pohlavi prokdazal, ze pouze 59 % bylo zenatych ve véku
29 let. Zaroven autofi zZjistili, ze u zenatych jedincl se vyskytova-
lo asocialni chovani v mensi mife nez u dvojcete svobodného.
Vysvétlenim je urcita selekce, kdy muzi s mensi mirou asociadlniho
chovani se s vétsi pravdépodobnosti oZeni nez ti ostatni. Zaroven
se manzelstvi pravdépodobné podili na snizeni asocialniho chovani
muzu. Vyzkum na vzorku 475 problematickych chlapcu sledoval
jejich vyvoj od adolescence po dospélost, zjistil, ze manzelstvi se
podilelo na 35% poklesu kriminalni ¢Cinnosti (61). | dalsi studie pro-
kazala, ze manzelstvi se podili na poklesu kriminalniho chovani (62).

Tabulka 2: Typické postoje, potfeby a chovani jedinc( s poru-
chami osobnosti v partnerském vztahu a Casté reakce partnera
na né, které vedou k napéti nebo konfliktim.

Zaver

Presto, ze chybi dostatek studii, které by hodnotily jednotli-
vé interakce a problémy jedinct s poruchou osobnosti a z¢asti
informace pochazeji spise ze specifické poradenské a klinické
zkusenosti odbornikd, je porozuméni partnerskym vztahim u po-
ruch osobnosti dulezitou oblasti. Jak podcenéni vlivu poruchy
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Tabulka 2. Typické postoje, potfeby a chovani jedincl s poruchami osobnosti v partnerském vztahu a Casté reakce partnera na né, které

vedou k napéti nebo konfliktdm
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Porucha Postoje Postoje Podminéna Kompenzatorni Nedostate¢- Reakce partnera (typy

osobnosti k sobé k druhym pravidla chovani / nadmérné nérozvinuté komplementarnich

rozvinuté strategie strategie reakci)

Paranoidni  Jsem zranitelny. Druzi lidé jsou Kdybych druhym véfil, Ostrazitost; NedUvefivost; Klid Vyhybani se ,vyslechdm?,
(Kompenzatorni:  ZIi. mohli by mi uskodit. Podeziivavost; Hledani DUlvéra Obavy z dalSiho vysle-
Neddm se. Jsem Kdyz si dam pozor, md-  skrytych motivl u druhych;  PFijimani chu; Odmitani ¢i zlostné
silny.) Zu se ubranit. Obvinovani, Utoceni, Stézo-  druhych reakce na podezirani Ci

vani si; Neodpousténi Spehovani; Mizent, vykru-
covani se; Devalvace ne-
ddverivosti; Rozchod

Schizoidni  Jsem nepfizpG-  Druzi minemaji  Kdyz si budu od druhych  Autonomie Intimita Tlaky na pfiblizeni a své-
sobivy. Jsem so-  co nabidnout. udrzovat odstup, bude Stazeni se Reciprocita rovani
béstacny. Jsem se mi dafit [épe. Kdybych  Vytvareni si odstupu Svérovani Vynucovani komunikace
samotar. se snazil mit vztahy, ne- Sdilent a projeveni zajmu

fungovaly by. Vztahy nic Tendence diktovat
nepfinaseji.

Disocidlni  Jsem zranitelny. Druzi by mé Kdyz nebudu jednat Bojovnost Empatie Poddavani se, slouze-
Jsem osamély. mohli vykofisto-  prvni, mohou mi ublizit. ~ Potlacovani druhych Reciprocita ni, zavislost; Snaha ziskat
(Kompenzatorni:  vat, zneuzivat. Kdyz mazu vyuzit prvni,  Vyuzivani druhych Socialni citliveéjsi chovani; Role
Jsem silny a chyt- budu ve vyhodé. Druzi Manipulace citlivost ,Obéti"; Snaha
ry (vychytraly)) jsou tulpasové. Napadani druhych napravovat, moralizovat;

Snaha kofistit na druhych Rezignace
Kradeni apod.

Hranicni Jsem vadny. Druzi lidé me Kdyby to zaviselo jen na Kolisa mezi extrémy chovani.  Stabilita; Sys-  Zachranovani
Jsem bezmocny.  zradi, opusti. mné&, neprezil bych.Kdyz  ZdUrazniuje svoji sflu; Utoci;  tematicnost; Kritika
Jsem zranitelny.  Lidem se neda budu verit druhym, opus-  Rezignace; Bojuje s autorita-  Cilevédomost;  Odmitani
Jsem Spatny. VETit. ti mé. Kdyz budu zavisly mi; Vyzadovani pravdivost Kontrola afek-  Zlostné reakce

na druhych, pfeZiji, ale na-  od ostatnich; Konfrontuje t0; Odkladani  Rezignace
konec budu opustén. impulzd Opusténi
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Histrionska — Nic nejsem. Druzisimnéne-  Kdyz nebudu zabavny, Pfredvadeni se; Dramatiza- Reciprocita Moralizovani, ,umravno-

(Kompenzatorni:  budouvazitpro  nebudu pro druhé pfitaz-  ce; Sebevyjadreni; Nepfes-  Kontrola vani”; Snaha kontrolovat;

Jsem velkolepy)  mésamotného.  livy. Kdyz se budu chovat  nost; Pfehanéni; Provokova-  Systematic- Ironizovani; Shazova-

(Kompenzator- dramaticky, ziskdm pozor-  ni; Viytvareni ,konspiraci’, in-  nost ni emocnich reakcf a vy-
ni: Lidé jsou ta- nost druhych a jejich pfi-  terakcnich manipulativnich myslent si; Agresivni cho-
dy proto,aby mi jeti. her; Pomlouvani; Vyhrozo- vani od slovniho az po
slouzili nebo aby vani suicidiem fyzické napadani Nebo
mé obdivovali. naopak podlehani mani-
pulaci a ,slouzeni”
Anankas-  MUjsvétse mi-  Druzi mohou Kdyz nebudu 100% zod-  Rigidné kontroluje Spontaneita  Nuceni k vyjadiova-
ticka ze vymknou byt neodpovéd-  povedny, mize se mi druhé. Aplikuje pravidla Impulzivita ni emoci; Provokova-

z kontroly. ni. zfitit svet. Kdyz zavedu Vysokd odpovednost Pfijeti ndzoru  nf; Boufeni de rigidnim
presna pravidla, dopad-  Systematizace; Moralizova-  druhého pravidldm nebo unikani
ne to dobre. ni, hodnoceni druhych z nich; Pfenechavani od-

povédnosti; Boj o miru
kontroly
Vyhybava  Jsem nezadouci, Druzi lidé me Kdyby mé lidé skutecné  Socialni zranitelnost Vyhyba se in-  Povzbuzovani, litovani,

Nekompetentnf;  odmitnou poznali, odmitli by mé. Vyhybani se timitg; Vyhy-  pomahani; Podcenova-

Spolecensky ne- Kdyz se budu pfetvafo-  Tlumeni ba se hod- ni, vyuzivani zavislosti

obratny vat, mozna me prijmou. noticim situ-

acim. Chy-
bi asertivita;
Sebedveérg;
Druznost
Zavisla Jsem bezmocny  Druzi lidé by se  Kdybych se spoléhal Vyhledavani pomoci Sobéstacnost  Starani se o partnera, do-
o mé méli na sebe, selhal bych. Spoléha se na druhé lidi Pohyblivost minantni chovani, Vyuzi-
postarat S pomoci druhych pfeziju,  Péstuje zavislé vztahy vani partnerovy zavislos-

budu Stastny apod.
Potfebuiji druhé, aby mi
stale dodavali podporu
a odvahu.

Prilnavost

ti; Projevy nadfazenosti a
pohrdani; Odmitani za-
vislych projevd, vysmech;
Agresivni chovani az ty-
rani; Vyhledavani flirtd se
,Svobodnéjsimi” typy
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Narcistickd ~ Jsemménénez  Druzi jsou lep- Kdyz se mnou druzi za- SebezdUraznovani; Sdilent; Podrizovani se, obdiv.
druzi. Manifestni  3i. (Manifestni chazeji normalng, zname-  Soutézivost; Vyzadovani Identifikace slouzeni; Boj o vlastni dd-
kompenzatorni kompenzator- na to, ze si o Mne mys- zvlastniho zachazeni se skupinou lezitost; Kritizovani a po-
presvédcent: ni presveédceni: i, ze jsem horsi. Jsem ori- smivani; Trestani uspéchu;
Jsem lepsi Druzi jsou horsi)  gindl, potfebuji specialni Znevazovani lehkomysl-
nez druzi) pravidla. nosti a predvadeni se

Depresivni  Jsem bezmocny  Druzi ocenu- Pokud budu vykonny, Vidéni prekazek a vlastnich  2vladani kriti-  Kritika, vyuzivani pro se-
a slaby. jljensilnéausi-  budou me mit ostatni nedostatkd; Pracovitost; ky; Samostat-  be; Rizenf, rady; Odmita-

lovné radi Sebekritika; Vyhovéni dru- nost; Prozivad-  ni, devalvace; Povzbuzo-
hym; Symbiotické teésné ni vzteku Ci vani, ,svaté |z, Odmitani
vztahy agrese; Rika-  uznat zésluhy; Odmitani
ni si o viastni Pro nesamostatnost
potieby; Svo-
bodné vztahy

Pasivne Jsem sobéstac-  Druzi kontrolu-  Kontrola od druhych je Autonomie; Rezistence; Intimita; Naléhani, snaha navrho-

agresivni  ny. Jsem zrani- jl, zasahuji, vyza-  nesnesitelna. Musim si Pasivita; Na povrchu pfizpl-  Asertivita; vat, dojit dohody ¢i kom-
telny vaci kont-  dujf, jsou domi-  délat veéci po svém. sobivost. Sabotovani; Aktivita; Ko- promisu; Kritika; Vybuchy
rolovania zasa-  nantni Méni pravidla. operativhost  Zlosti; Rezignace

hovani.

osobnosti na partnersky vztah, tak stigmatizace téchto jedincu
poradcem nebo terapeutem nebo protipfenos mohou vyrazné
zhorsovat Sanci na utvoreni a udrzeni kvalitniho partnerského
vztahu, nebo dokonce par iatrogenné poskodit. Pro lepsi poro-
zumeni situaci jsou vsak potfebné kontrolované studie, protoze
jinak hrozi nadhodnoceni jedinecnych problémd a jejich gene-
ralizace na celek.
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Role sestry pri péci o telesne zdravi
nemocnych schizofrenii

Mgr. Jirina Hosakova, doc. PhDr. Darja Jarosova, Ph.D.
Ustav o3etfovatelstvi a porodni asistence, Lékarska fakulta, Ostravska univerzita v Ostravé

Nemocni se schizofrenii oproti dusevné zdravym lidem trpi zvySenou predc¢asnou mortalitou a zavaznou télesnou morbiditou. Cilem
této prehledové prace je seznamit ¢tenare s moznostmi, jak sestry mohou pomahat lékaitim v lepsi péci o télesné zdravi pacientt
se schizofrenii. MozZnost zapojeni sester v prevenci zavaznych télesnych onemocnéni osob trpicich schizofrenii spociva zejména v edu-
kaci a nasledném monitorovani, které se tyka zdravého zivotniho stylu, mnozstvi a slozeni stravy, pohybové aktivity a zneuzivani
navykovych latek. Tato oblast byla v Ceské republice doposud zanedbavana, chybi o$etfovatelské studie z naseho prostiedi a nebyla
formulovana voditka, jak pri edukaci o zdravém zivotnim stylu postupovat. Lze vsak predpokladat, ze v souvislosti se zapocatou re-
formou psychiatrické péée v CR a naristajicim vyznamem komunitni péée dojde k pokroku i v této oblasti psychiatrie.

Klicova slova: schizofrenie, télesné zdravi, prevence, edukace, oSetrovatelstvi.

Role of nursing in the care about physical health in patients with schizophrenia

Patients with schizophrenia as compared to mentally healthy people suffer from increased premature mortality and serious physical mor-
bidity. The aim of this review is to describe how nurses can help physicians in a better care about physical health in schizophrenia patients.
The basis of nursing in the prevention of physical morbidity in schizophrenia lies in education and monitoring related to a healthful living
style, quality of nourishment, physical activity and substance abuse. This field has been neglected in the Czech Republic so far. Nursing studies
from the Czech setting and nursing educational guidelines are still missing. However, we can anticipate a progress in this part of psychiatry
in a connection with the initiated mental health care reform and an increasing stress on extramural care for mentally ill people.

Key words: schizophrenia, physical health, prevention, education, nursing.
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Uvod da sestram mimo jiné i povinnost edukace a podpory zachovani

Pacienti, ktefi onemocnéli schizofrenii, maji ¢asté&ji vyskyt né-  fyzickych, kognitivnich a psychickych funkci nemocnych prostied-
kterych zavaznych télesnych komplikaci oproti dusevné zdravym  nictvim cilenych aktivit. U pacient se schizofrenii jsou zaznamenany
lidem. To nejen ovlivhuje celkovy zdravotni stav, ale také zhorSuje  nékteré télesné zdravotni komplikace, které muze sestra pravidelné
kvalitu Zivota dusevné nemocnych. Vyhlaska MZ CR ¢.55/2011 ukla-  monitorovat a cilenou péci ovlivnit. Conolly (1) uvadi, Ze pfi¢inou
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umrti nemocnych schizofrenii jsou nej¢astéji kardiovaskularni one-
mocnéni a onemocnéni dychaciho ustroji. Pfispivat k jejich vzniku
muze i nevhodny zivotni styl a nezdjem o vlastni zdravi (2). Cilem
tohoto prispévku je orientaCné zmapovat vyskyt nejcastéjsich téles-
nych zdravotnich komplikaci u nemocnych se schizofrenii a identifi-
kovat roli sestry v péci o tuto skupinu pacientd. Cilem naseho ¢lanku
naopak neni podat vycerpavajici prehled somatické problematiky
u nemocnych schizofrenii, nebot ta je podrobné popsana v lékarské
literature (napt. 3, 4).

Metodika

Relevantni studie k danému tématu byly vyhledany v nize
uvedenych elektronickych databazich. Za pouZiti Booleovskych
operator a kombinace klicovych slov ,schizofrenie, sestra, zdravi
a zivotni styl” v Ceském a anglickém jazyce byly prohledany data-
baze SCOPUS, EBSCO, CINAHL, BioMed Central a Web of Science.
Vybér nalezenych studii byl omezen na plnotextové publikace
zverejnéné v obdobi 1997 az 2014. Z generovanych odkazu byly
vyfazeny studie, které monitorovaly zdravotni stav v souvislosti
s léCebnymi postupy, zahrnuijici psychiatrickou problematiku jen
okrajové a jejichz vysledky nemély dopad na osetfovatelskou péci.

Vysledky

Z nalezenych zavér( vyplynulo, Ze lidé se schizofrenii maji vyssi
predCasnou mortalitu a vyssi riziko fyzickych zdravotnich problém
oproti celkové populaci. Tosh (3) upozornuje na vyssi vyskyt kar-
diovaskularnich problém, infekénich chorob (véetné HIV a AIDS),
diabetu, onemocnéni dychacich cest a onkologickych onemocnéni.
Ve zvySené mife byla zaznamenana i obezita nemocnych. (4) Studie
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opakované prokazuji oproti obecné populaci také 2-3krat vyssi
pred¢asnou mortalitu. (napt. 4, 5) Joukamaa (6) poukazuje i na pri-
mérnou délku zivota, ktera je u nemocnych se schizofrenii o 10 let
kratsi oproti dusevné zdravym lidem. Z oSetfovatelského hlediska
jsou vyznamné i poruchy hybnosti a pfipadna inkontinence paci-
entd, trpicich schizofrenii. U nemocnych se schizofrenii Ize zachytit
chyby ve stravovani a nevhodny zivotni styl, dalSim ¢astym rizikovym
faktorem je koureni. Na vzniku nékterych zdravotnich komplikaci
se Castecné podili i nespoluprace pacientl se zdravotniky. Jiné té-
lesné zdravotni komplikace, napriklad tromboembolie, mohou byt
navozeny psychofarmaky (7).

Ze zaverl nalezenych studii vyplyva, ze castym problémem
jsou poruchy v oblasti vyzivy. Zajisténi plnohodnotné stravy a te-
kutin v dostate¢ném mnozstvi neni v silach nemocnych. U pacient(l
se schizofrenii je zachycen vysoky vyskyt obezity z d{ivodu nevyva-
Zené stravy, hrozi vsak i riziko podvyzivy. Hardy a Grey (8) sledovali
po dobu jednoho tydne slozeni a pfijem stravy u nemocnych schizo-
frenii, zijicich v domacim prostredi. Jejich Setfeni prokazalo zavazné
nedostatky ve stravé. Vétsina nemocnych pfijimala minimum ovoce
a zeleniny, jidla se opakovala a Casto se jednalo o potraviny z kon-
zerv. Strava byla pfilis bohata na cukry. Nemocni uvadéli, Zze ovoce
a zelenina jsou pro né nedostupné z financ¢nich diivodu. Preferenci
konzervovanych potravin odivodnovali tim, Ze nejsou schopni si
teplé jidlo uvafit nebo je zajistit jinym zplisobem. Studie prokazala,
Ze pro zménu jidelnicku mél sledovany vzorek respondentli nedo-
stateCné znalosti a vlastni stravu povazoval za dobrou. U vétsiny
sledovanych respondent(l byl rovnéz zaznamenan nedostate¢ny
prijem tekutin, jako divod nemocni uvadéli chybéjici pocit Zizné.
Po intervenci sester doslo ¢astecné ke zméné stravovacich navykd.
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Nutricni stav Ize orientacné urcit hodnotou Indexu télesné hmotnosti
(Body Mass Index, BMI). Vhodnym, ale Casové naro¢nym na vyhod-
noceni, je vedeni stravovacich denik(l pacientem. Dale Ize pouzit
néktery ze standardizovanych testd, napiiklad Skalu pro hodnoceni
stavu vyzivy (Mini Nutritional Assessment) nebo Nottinghamsky do-
taznik. Pro hodnoceni rizika malnutrice slouZzi screeningovy nastroj
Malnutrition Universal Screening Tool, pro hodnoceni malnutrice
u seniord je uréen dotaznik Skéla pro orientaéni hodnoceni stavu
vyzivy (Mini Nutritional Assessment, MNA) (9). U nemocného by
méla byt zaroven hodnocena Uroven schopnosti sebepéce. Zde je
mozno vyuzit napfiklad Barthel(lv test zakladnich vSednich ¢innosti
(ADL), Dotaznik funkéniho stavu (FAQ-CZ), Dotaznik sobéstacnosti
(DAD-CZ) nebo Bristolskou skalu aktivit denniho zivota (DADLS-CZ).
Tyto nastroje jsou k dispozici v Ceské verzi.

Castym psychiatrickym problémem u schizofrenie je naduzivani
navykovych latek. NejCastéji se jedna o koureni. | kdyz neni jasné
prokazan pozitivni ucinek nikotinu na kognitivni funkce, je doku-
mentovana souvislost mezi koufenim, klinickymi pfiznaky, snizenim
anxiety a upravou socialniho kontaktu u schizofrennich pacientd,
kdy koureni napomaha ke zlepseni stavu (10). Masopust (4) uvadi,
Ze koufeni je u pacientt se schizofrenii rizikovym faktorem, ktery
zvysuje predcasnou mortalitu 2-3x oproti dusevné zdravé popu-
laci. Nelze predpokladat, Ze pacienti zcela prestanou kourit. Sestra
ale muze informovat o rizicich spojenych s uzivanim navykovych
latek a vést nemocné alespon ke snizeni denniho poctu cigaret.

Komplikaci pfi uzivani nékterych psychofarmak je pritomnost
inkontinence moci a vyjimecné i stolice, kdy nemocny vétsinou ne-
ni schopen dojit na toaletu v€as nebo neciti naléhavost defekace.
Inkontinence ovliviuje subjektivni vnimani kvality Zivota pacientd.
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Psychofarmaka nemuseji byt jedinou pfic¢inou inkontinence. Bonney
et al. (11) sledovali vyskyt urgentni inkontinence u nemocnych se schi-
zofrenii, afektivni poruchou a jinou psychiatrickou diagnézou. U schi-
zofrennich nemocnych prokazali statisticky vyznamné zvyseny
vyskyt mozkovych abnormalit spojenych s urgentni inkontinenci.
Pficinou inkontinence nebyla podavana medikace, ale hyperrefle-
xie mocového méchyre. Pfi snizeni télesné aktivity a dlouhodobém
uzivani nékterych psychofarmak dochazi naopak k vyskytu zacpy.
Tento stav mUize byt negativné podporen i nedostate¢nym piijmem
tekutin a nevhodnym sloZzenim stravy. Sestra pfi hodnoceni stavu
nemocného muze cilenymi dotazy zjistit pritomnost inkontinence,
informovat o moznostech ziskani a zpUsobu pouzivani vhodnych
kompenzacnich pomucek a doporucit Upravu stravy a hydratace.
Tato opatfeni mohou vést k pozitivnimu ovlivnéni daného problému.

U pacientl se schizofrenii je opakované zaznamenana niz-
ka uroven fyzické aktivity. Pfevazné byva divodem nedostatek
zajmu a motivace. Sedavy zpUsob Zivota je rizikovym faktorem
kardiovaskularnich poruch, vede ke zhorsené télesné pohyblivosti
a celkovému zhorseni télesného stavu. Sigmundova a Latalova (2)
uvadeji vysledky studie nemocnych se schizofrenii, ktefi absolvovali
tiimeési¢ni program na podporu fyzické kondice. Po jeho ukonceni
bylo u ucastniki zjisténo zvyseni sily, vytrvalosti a pohybové flexi-
bility, doslo ke snizeni télesné hmotnosti i poklesu hodnot krevniho
tlaku. Subjektivné pacienti udavali pocit zlepseni télesného stavu.
Autorky (2) upozornuiji i na skutec¢nost, Zze nevhodny zivotni styl
nemocnych se schizofrenii je obecné znamym faktem, neni vsak
nijak systémove resen. Existuji definované stanovené doporucené
postupy pfi farmakologické 1é¢bé&, neni ale stanoven postup pro
zajisténi zdravého zivotniho stylu. Vychodisko vidi v diskuzi Siro-
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ké odborné verejnosti, slozené z psychiatru, praktickych Iékari
a dalSich odbornikd a nasledné ve vytvoreni behavioralnich pfi-
stupU a laboratornich screeningovych vysetreni, ktera povedou
ke zlep3eni zdravotniho stavu této specifické skupiny nemocnych.
Urcitym pokrokem v této oblasti je Program pro dobré zdravi, sku-
pinovy edukacni program ureny pro ambulantni pacienty trpici
psychotickym onemocnénim. Jeho ukolem je zlepseni celkového
zivotniho stylu, zdravotniho stavu a udrzeni motivace ke zlepseni
stravovacich navyku dusevné nemocnych lidi. Je vsak vyuzivan jen
na nékterych pracovistich, nedosahl vyznamného rozsireni.

Za rizikovy faktor télesnych onemocnéni lze povazovat i vlast-
ni pristup nemocného. Nasledkem progrese dusevni choroby
nemocni prestavaji dbat o vlastni télesné zdravi, nepodstupuji
pravidelné preventivni prohlidky a Iékafskou péci vyhledavaji
az v pripadé zdravotnich potizi nebo na natlak okoli. Je patrny
nezajem o aktivity podporujici zdravi a neschopnost a neocho-
ta dodrzovat zdravotni doporuceni. Ustohal (12) upozornuje
na ¢astou a zavaznou nonadherenci u schizofrenie po prvni atace
choroby, kdy se za nespolupraci povazuje preruseni pfijmu ordi-
nované medikace a nedochazeni na pravidelné kontroly k Iékafi.
Cituje vysledky Coldhama et al., ktefi udavaji uplnou nespolupraci
pacientd béhem prvniho roku po prvni atace choroby u 39 %
nemocnych a ¢astecnou u 20 % pacientd.

Moderni oSetfovatelstvi je zalozeno na realizaci individualizo-
vaného uspokojovani potieb pacientt a jejich blizkych. Edukace
je jednou z kompetenci sester a v ramci své praxe ji maji syste-
maticky provadét. Tosh (3) ve svém prehledu zdUrazruje hrubé
poddimenzované poradenstvi v otazkach télesného zdravi ne-
mocnych se schizofrenii a moznych naslednych komplikaci. Zou
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(13) se ve své metaanalyze zabyvala vhodnym obsahem a mini-
malnim poctem edukacnich sezeni u nemocnych schizofrenii. Jeji
vysledky ukazaly, ze pokud ma byt vychova zamérena na vlastni
zdravi ucinna, mél by byt pocet intervencnich sezeni vyssinez 10
a obsah by mél byt zaméfen na pravidelny prijem Iéku, identifi-
kaci varovnych priznak relapsu, plan prevence relapsu, zvladani
béznych dennich ¢innosti a v neposledni fadé na zivotni styl.

Diskuze

Cilem tohoto pfispévku bylo uvést nejcastéji se vyskytujici
somatické zdravotni potize u pacientl se schizofrenii a popsat
roli sestry pfi jejich oSetfovani.

Planovana reforma psychiatrické péce v nasi zemi predpoklada
rozvoj komunitnich sluzeb a posileni role psychiatrickych sester (14).
V ramci oSetrovatelské péce se jevi vhodnym pravidelné sledovat
ucast pacienta na lé¢bé, sestra muze v souladu se svymi kompe-
tencemi opakované edukovat o rizicich spojenych se zanedbanim
lécby, pravidelné monitorovat vyskyt rizikovych faktort, schopnost
a uroven sebepéce a vést nemocné ke zmeéneé jejich chovani. O vy-
znamu téchto aktivit svedcii skutecnost, ze v roce 2012 byly pro psy-
chiatrické sestry definovany vykony Zavedeni/ukon&eni individualni
psychiatrické rehabilitace, Psychiatricka rehabilitace individualni,
Edukace psychiatrickou sestrou a Reedukace psychiatrickou sestrou,
které maji byt hrazeny zdravotnimi pojistovnami.

Limitace nasi prace spociva v tom, ze literarni reSerse byla reali-
zovana jen v nékolika elektronickych bibliografickych databazich,
které jsou dostupné v Univerzitni knihovné Ostravské univerzity
nebo jsou dostupné volné. Dalsim omezenim byla absence pu-
blikaci zamérenych na tento problém z pohledu oSetfovatelstvi
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v CR, nebot tyto v sou¢asnosti nejsou v literatufe k dispozici.
Pfedlozeny navrh vhodnych opatreni tedy vyplyva z informaci
ziskanych z nalezenych zahranic¢nich studii a z dlouholeté klinické
praxe prvni autorky pfi osetfovani této skupiny nemocnych.

Zaver

Nase analyza ukazala, Ze v literature jsou definovany jak rizikové
faktory, tak nejCastéji se vyskytujici somatické zdravotni problémy
u nemocnych se schizofrenii. Doposud je viak publikovano jen
minimum informaci, jak se na jejich ovlivnéni podileji svou ¢innosti
sestry v Ceské republice. Dobra orientace v dané problematice je
pritom jednim z predpokladd psychiatrickych sester pro zkvalitnéni
poskytované osetrovatelské péce a jejich vétsi zapojeni do prevence.
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Schizofrenie a panickad porucha
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Uvod: Cast pacientu se schizofrenii zaziva opakované panické zachvaty, takze postizeni splfuji kritéria pro schizofrenii i panickou
poruchu. Klasifikace psychickych poruch, ktera pouziva hierarchicky pristup, vSak nadfazuje diagnézu schizofrenie nad diagnézou
panické poruchy. To muze vést k tomu, Ze dopady panickych zachvatl nejsou docenény ani nalezité léceny. Cilem prace je zjistit
prevalenci panické poruchy u schizofrennich pacientii a dopady této komorbidity na klinicky obraz a priibéh choroby a zjistit moz-
nosti léCby.

Metoda: Pomoci databazi Medline a Web of Science byly identifikovany publikace pomoci kli¢covych slov ,schizophrenia comorbidity
~panic disorder”, ,agoraphobia”. Dalsi relevantni zdroje informaci byly ziskany z citovanych dél u vyznamnych ¢lank.

Vysledky: Prevalence komorbidni panické poruchy u schizofrenie se pohybuje od 6 % do 63 %. Zavéry studii nejsou konzistentni. Byla
postulovana hypotéza o etiopatogenetické souvislosti schizofrenie a panické poruchy a hypotéza o existenci panické psychézy. Biolo-
gické dlikazy pro jejich potvrzeni jsou omezené. Tyto vysledky naznacuiji, ze pfitomnost panickych priznakt u pacientt se schizofrenii
mohou souviset s depresivnim prozivanim, extrapyramidovymi vedlejSimi t¢inky a mohou pfispivat k zdvaznosti pozitivnich pfiznakt
a negativneé ovliviiovat kvalitu zivota.

Zaveér: Vyskyt komorbidni panické poruchy u pacienti se schizofrenii neni vyjimecny. Nejcastéji se vyskytuje u pacientti s paranoidnim
subtypem nemoci. Komorbidni panicka porucha muze zhorsovat pozitivni priznaky, vést k depresivité, negativné ovliviiovat kvalitu
Zivota pacientd a zvySovat suicidalitu. V Ié¢bé jsou preferovana atypicka antipsychotika, pfipadné kombinace s alprazolamem ¢i clo-

nazepamem.
Klicova slova: komorbidita chizofrenie, panicka porucha, agorafobie.

u

Schizophrenia and panic disorder

Introduction: Patients with schizophrenia might experience panic attacks and meet the criteria for both schizophrenia and panic
disorder. Classification of mental disorders with hierarchical approach gives schizophrenia the first position before the panic disorder.
The panic attacks might not be well recognized and adequately treated. The aim of this study is to determine the prevalence of panic
disorder in schizophrenic patients, to recognise the impact of comorbidity on the clinical picture and the course of the disease, and to
determine the appropriate/possible treatment.
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Method: The articles were identified by the keywords “schizophrenia comorbidity” and “panic disorder”, or “agoraphobia”, using
the Medline and Web of Science search. Additional sources were obtained by studying the references of summaries of important
articles.

Results: The prevalence of comorbid panic disorder in patients with schizophrenia ranges from 16% to 63%, but the results are not
consistent. Etiopathogenetical hypothesis of schizophrenia and panic disorder and also the concept of panic psychosis are discussed.
There is a limited biological evidence to support those hypotheses. Data suggest that patients with schizophrenia and panic disorder
exhibit higher rates of depression, suicidal ideation and increased extrapyramidal side effects. Panic comorbidity may worsen severity
of positive and negative symptoms of schizophrenia and the overall quality of life.

Conclusion: Panic disorder and schizophrenia often occur comorbid. It is found most commonly in patients with paranoid subtype.
Comorbid panic disorder may worsen positive symptoms and lead to depressive symptoms. It negatively affects the quality of life
and add up to higher level of suicidality. The pharmacotherapy with atypical antipsychotics is preferred, or their combination with

clonazepam or alprazolam.

Key words: schizophrenia comorbidity, panic disorder, agoraphobia.

Uvod

Panickou poruchu charakterizuji stavy zachvatovité uzkosti,
které se projevuji jako Casové omezené, paroxyzmalni zachvaty.
Pokud se objevuje uzkost u schizofrenie, byva volné plynouci,
méné Casové ohranic¢ena, chronicka, méné napadna, a tak muize
byt snadno prehlédnuta. Nicméné ¢ast pacientl se schizofrenii
trpi také pravidelnymi panickymi atakami, a naplnuje tedy dia-
gnosticka kritéria pro obé poruchy. Klasifikace psychickych po-
ruch, ktera je zalozena na hierarchickém pfristupu, vSak nadrazuje
diagndzu schizofrenie nad diagnézou panické poruchy. To mUize
vést k tomu, Ze dopady panickych zachvatl nejsou docenény ani
nalezité léceny. Cilem nasi prace bylo zjistit v prehledu literatury,
nakolik ovlivhuje komorbidni panicka porucha zavaznost a pru-
béh schizofrenniho onemocnéni.
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Metoda

V databazich Medline a Web of Science byly identifikovany
publikace pomoci klicovych slov ,schizophrenia comorbidity”
a ,panic disorder” nebo ,agoraphobia®, které byly publikovany
od roku 1980 (kdy se panicka porucha poprvé objevila jako
diagnosticka jednotka v klasifikaci DSM-I1I) do listopadu 2013.
Do vyhledavani byly zafazeny ¢lanky bez ohledu na jazyk,
v némz byly publikovany. Dalsi stézejni publikace byly ziskany
z citovanych dél u zafazenych ¢lankd. V PubMed bylo touto
cestou nalezeno celkem 55 ¢lankU (prvni z roku 1990) a ve Web
of Science 131 ¢lanku (prvni text z roku 1991). Z téchto textu
bylo 23 publikaci vyhodnoceno jako vyznamnych pro ucely
nasi prace, protoze slo o studie nebo prehledné prace na toto
téma.
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Prevalence komorbidity schizofrenie
a panické poruchy

Vzajemna etiopatogeneticka souvislost mezi panickou poru-
chou a schizofrenii dosud nebyla uspokojivé objasnéna. Je mozné,
Ze psychotické prozitky vedou ke vzniku panického zachvatu,
nebo naopak, panické zachvaty mohou zvysovat riziko pro rozvoj
psychotického onemocnéni (1). Teorii panickych zachvatu jako
mozného prodromu psychézy podporuji vyzkumy autort Argyle
(2) a Pallanti et al. (3). Na druhou stranu se panické zachvaty mo-
hou objevit az v prlbéhu schizofrenniho onemocnéni.

Labbate et al. (4) realizovali studii s cilem zjistit frekvenci
vyskytu panické poruchy ¢i panickych zachvatl v souboru 53
ambulantnich pacientd - muzu s chronickym pribéhem schizo-
frenniho onemocnéni nebo schizoafektivni poruchy. Frekvence
vyskytu paniky se lisila podle typu psychézy. Samotné panické
zachvaty se vyskytovaly Castéji u pacientl s paranoidni schizo-
frenii (57 %) ve srovnani s pacienty se schizoafektivni poruchou
nebo nediferencovanou schizofrenii (20 %). Komorbidita pa-
nické poruchy byla zjisténa u 10 % pacientd se schizoafektivni
poruchou a nediferencovanou schizofrenii oproti 47 % pacient(l
s paranoidni schizofrenii.

Rozsahla komunitni epidemiologicka studie (20291 lidi) po-
psala u pacientd se schizofrenii 45 % celozZivotni prevalenci pa-
nickych zachvatu (5). U téchto pacientd, ve srovnani s pacienty
bez panickych zachvatu, byly castéji popsany dalsi komorbidity,
nemocni vykazovali zavaznéjsi priznaky psychozy, vyssi miru
suicidality a Castéjsi vyuzivani zdravotnickych sluzeb.

Také dalsi studie provedené koncem minulého stoleti ukazaly,
Ze se objevuje spolecny vyskyt schizofrenie a panické poruchy,
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nicméné uvadéna frekvence této komorbidity kolisala od 6 %
do 63,0 % (2, 6-9). Rozdilné prevalence lze vysvétlit riznou
metodologii studii, povétsinou malymi pocty probandu, ¢asto
retrospektivné ziskanymi daty i riznym kontextem - od paci-
entl hospitalizovanych, chronickych pacientl v dlouhodobé
hospitalizacni péci, pres pacienty v komunitni péci po ambu-
lantni pacienty (9).

Celkové Ize fici, Zze komorbidita schizofrenie a panické po-
ruchy neni ojedinélym jevem. Vysledky studii vSak nejsou pfilis
konzistentni, coz je dano rdznym usporadanim studii. K dispozici
je nedavna metaanalyza (10), ktera uvadi prevalenci komorbidni
panické poruchy u schizofrenie od 4,3 % do 15,4 %.

Vliv komorbidni panické poruchy
na schizofrenni onemocnéni

Heterogenita schizofrenie je problémem, ktery mize stat
v cesté efektivni [écbé panickych atak i prevenci relapsu. Jednou
z cest, jak snizit tuto heterogenitu, je vymezit skupiny pacientu
s riznou pfidruzenou symptomatologii, které by tvofily vice ho-
mogenni celky. Vyskyt panickych zachvatu u psychézy je povazo-
van za hierarchicky méné vyznamny projev nez pfiznaky uvadéné
v diagnostickych kritériich pro schizofrenni onemocnéni, ale
protoZe komorbidita neni az tak vzacnad, nabizeji se rizné Uvahy
o jejich etiopatogenetické souvislosti (10). Nekteri badatelé v této
souvislosti dokonce uvazuji o zvlastnim typu panické psychdzy
(7). Pro existenci panické psychdzy existuji omezené biologické
dikazy. Heun a Maier (11) zjistili mezi nejblizSimi pfibuznymi
v 1.linii pacientl se schizofrenii zvysené riziko paniky, coz muze
svedcit pro dédi¢nou komponentu pro tuto komorbiditu. Lyons
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et al. (12) ve své dvojceci studii nalezli dalsi podporu pro tento
nazor zjisténim, ze nepostizené monozygotni dvojCe pacienta
se schizofrenii ma 7,5nasobné zvyseni rizika rozvoje panické po-
ruchy. Tento nalez vsak nedosahl statistické vyznamnosti. Data
z farmaceutickych studii mohou také svédcit o biologické pfi-
buznosti schizofrenie a paniky. Napfiklad klasicka antipsychotika
mohou zhorsit pfiznaky panickych zachvatt (7) a naopak, byly
zaznamenany priznivé ucinky atypickych antipsychotik (13, 14).
Pfidatna medikace alprazolamem nebo clonazepamem muze
snizit jak panické pfiznaky, tak symptomy psychézy (15). V po-
sledni dobé byly u pacientt s touto komorbiditou zaznamenany
pfiznivé ucinky atypickych antipsychotik (13, 14).

Panické zachvaty jako
prodromalni priznaky schizofrenie

Panické zachvaty se mohou objevit v prodromalnim stadiu
schizofrenie nebo jako varovné priznaky dalsi epizody (3). Mnoho
pacientl se schizofrenii uvadi zkusenost s panikou pred nastupem
psychdzy, coz poukazuje na moznou ulohu paniky jako prodromu
panické psychozy (7, 16). Zda se, ze tito pacienti maji lepsi nahled
své nemoci (17, 18) a sedmkrat vétsi pravdeépodobnost, ze vyhle-
daji 1é¢bu, nez pacienti se schizofrenii bez paniky (5).

Jedna se o zajimavé nalezy, z jejichZ zavéru by se dalo usuzo-
vat, Ze komorbidni panicka porucha a schizofrenie zlepSuje na-
hled, vede k dfivéjsimu vyhledani |écby a druhotné pak k lepsimu
pribéhu a progndze zakladniho onemocnéni. Ve skute¢nosti ale
bylo prokazano (5), ze tomu tak neni a ze komorbidni panicka
porucha vede k vétSimu vyuzivani zdravotnickych sluzeb a k vyssi
suicidalité.
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Komorbidita schizofrenie a panické poruchy a jeji vliv
na depresivni prozivani

Pacienti se schizofrenii a zachvaty paniky nebo panickou poru-
chou také vykazuji vyssi miru depresivity (19, 20), sebevrazednych
myslenek (5, 19) a anamnézu zneuzivani navykovych latek (21).
Pacienti se schizofrenii a panickou poruchou, ktefi se zucastnili
studie Chena s kolegy (22), zaznamenali vyssi skére deprese
v Hamiltonové skale pro posuzovani deprese ve srovnani s pa-
cienty bez komorbidni panické poruchy. Schizofrenni pacienti
s panickou poruchou trpi ve srovnani se schizofrennimi pacienty
bez komorbidity ¢astéji dystymii.

Komorbidita schizofrenie a panické poruchy a jeji vliv
na agresivitu/hostilitu

U pacientl se schizofrenii a pfiznaky paniky autofi vypozo-
rovali vyznamné vice hostilnich projevl ve srovnani se schizo-
frennimi pacienty bez panické komorbidity (22). Panicka poru-
cha zvysuje miru hostility, jak u pacientt trpicich samostatnou
panickou poruchou (Fava et al., 1993), tak komorbidni panickou
poruchou s psychozou (24, 25).

Komorbidita schizofrenie a panické poruchy
a souvislost s pozitivnimi priznaky

Schizofrenni pacienti se zachvaty paniky vykazuji urcité rozdi-
ly v klinickych projevech, které je odlisuji od ostatnich pacientt
se schizofrenii. Udaje z nékolika studii naznacuiji, ze zachvaty
paniky jsou ¢astéjsi u pacientt s paranoidni schizofrenii ve srov-
nani s jinymi podtypy schizofrenie (4, 8, 26). Zda se, ze zachvaty
paniky mohou byt u nékterych pacientd pfimo spojeny s para-
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noidnimi bludy (8, 27) a sluchovymi halucinacemi (7, 28). Craig
et al. (9) sledovali ve své dvouleté katamnestické studii nemocné
se schizofrenii nebo schizoafektivni poruchou (n = 225), pacienty
s bipolarni poruchou s psychotickymi pfiznaky (n = 138) a pacien-
ty s velkou depresi s psychotickymi pfiznaky (n = 87). Pfitomnost
komorbidni panické poruchy zjistovali pomoci Strukturovaného
klinického rozhovoru pro DSM-III-R (SCID-III-R). U pacientd, ktefi
na pocatku studie zaznamenali pfiznaky paniky, byla prokazana
statisticky vyznamné vyssi pravdépodobnost rozvoje pozitivnich
pfiznakd psychézy. Nékteré studie nepoukazuji na zadné signi-
fikantni odliSnosti od ostatnich pacientt se schizofrenii (29, 30),
zatimco jiné uvadeéji, ze panické zachvaty souvisi s pozitivnimi
priznaky (18, 20). Komorbidni panicka porucha zvysuje zavaznost
pozitivnich pfiznak(, zejména paranoidniho nastaveni (27, 31).

Komorbidita schizofrenie a panické poruchy
a souvislost s negativnimi priznaky

Vztah k negativnim pfiznakdim je jasny méné. Huppert a Smith
(31) nenalezli zadnou souvislost mezi pfitomnosti paniky a nega-
tivnimi pfiznaky. Podle jinych autori komorbidita panické poruchy
se schizofrenii pozitivné ovliviiuje kognitivni funkce ve srovna-
ni se schizofrennimi pacienty bez komorbidni paniky (32).

Komorbidita schizofrenie a panické poruchy
a odraz v celkové zavaznosti onemocnéni

Vliv komorbidni panické poruchy na zavaznost schizofrennich
priznak( zkoumali Ulas et al. (20). Klinické studie se zucastnilo
49 pacientl se schizofrenii, z nichz 7 (14,3 %) soucasné naplnilo
diagnosticka kritéria pro panickou poruchu a 15 (30,6 %) pro za-
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chvaty paniky. Pacienti byli hodnoceni na Skéle pozitivnich a ne-
gativnich pfiznakd (PANSS), dale pomoci Globalniho klinického
dojmu (CGlI), Hamiltonovy skaly pro posuzovani deprese (HDRS),
Skaly hodnoceni extrapyramidovych pfiznakd (ESR) a Bandelowy
Skaly pro panickou poruchu a agorafobii. Pacienti se symptomy
paniky skoérovali vyse ve skalach PANSS, CGI, HDRS a ESR.

Komorbidita schizofrenie a panické poruchy
a nezadouci ucinky lécby

Pacienti s komorbidni schizofrenii a panickou poruchou vy-
kazuji vice extrapyramidovych nezadoucich ucink{ nez pacienti
se schizofrenii bez komorbidni paniky (20). Jedna starsi prace
(29) uvadi, ze samotné objeveni se panickych zachvatl muze
byt komplikaci antipsychotické |écby, coz koresponduje s vyse
uvedenymi nalezy, ze klasicka antipsychotika mohou pfizna-
ky panickych zachvatl zhorSovat (7). Pfi antipsychotické 1écbé
schizofrenie s komorbidni panickou poruchou je tedy tfeba vzit
v Uvahu mozny vyskyt extrapyramidovych nezadoucich ucinku
a jejich souvislost s panickymi atakami.

Komorbidita schizofrenie a panické poruchy
a vliv na fungovani v zivoté a jeho kvalitu

Komorbidita s panickou poruchou neovliviiuje pouze klinické
projevy nemoci, ale souvisi i s celkovym fungovanim pacienta
v bézném Zivoté. Chen et al. (22) zjistovali miru funkéniho postize-
ni pomoci Skaly globalniho hodnoceni fungovani (GAF) v souboru
32 pacientl. Osm pacientl naplnilo diagnosticka kritéria DSM-IV
pro zachvaty paniky. Pacienti s komorbidni panikou skérovali
na Skale GAF vyrazné nize (tzn. fungovali huife) nez pacienti bez




Psychiatr. praxi 2015; 16(1e): e2/-e35

panické poruchy. Komorbidita schizofrenie s panickou poruchou
byla také spojena s poklesem v psychickém fungovani hodnoce-
ném dotaznikem kvality zZivota (30).

Tyto vysledky naznacuji, ze pfitomnost panickych priznaku
u pacientl se schizofrenii mohou pfispivat k tizi pozitivnich pfi-
znakd, souviset s depresivnim prozivanim, extrapyramidovymi
vedlejsimi ucinky a mohou negativné ovliviiovat kvalitu zivota.

Moznosti lécby u komorbidity schizofrenie
s panickou poruchou

Za efektivni farmakologickou lé¢bu byva povazovana kom-
binace antipsychotik s anxiolytiky. Podle starSich pramend,
které pracovaly s klasickymi antipsychotiky, se zadné konkrétni
antipsychotikum neukazalo byt uc¢innéjsi nez jiné v 1é¢bé paci-
entd s komorbidnim vyskytem schizofrenie a panické poruchy
(7). Nékteré prace referuji o pozitivnéjsSim vlivu atypickych
antipsychotik, v€etné risperidonu a olanzapinu, na redukci
uzkostnych symptomu doprovazejicich schizofrenni onemoc-
néni nez maji klasicka antipsychotika (31, 32). Etxebeste et al.
(33) popsali 2 pacienty s panickou poruchou (bez schizofrenie),
u nichz monoterapie olanzapinem vedla k plnému vymizeni
panickych atak.

Higuchi et al. (29) zkoumali vyskyt panickych zachvatl u pa-
cientd s chronickou schizofrenii. Do studie bylo zafazeno 45
pacientl s minimalné pétiletou anamnézou schizofrenniho one-
mocnéni. 9 pacientll (20 %) naplnilo diagnosticka kritéria pro za-
chvaty paniky dle DSM-III-R. Tito pacienti zaroven dosahli vyssiho
skore na Hamiltonove Skale pro posuzovani deprese (Hamilton
Depression Rating Scale) a Simpsonové Angusoveé stupnici pro
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hodnoceni extrapyramidovych nezadoucich ucinkl nez pacien-
ti bez panickych atak. Pacienti s panickymi zachvaty byli Ié¢eni
vysSimi davkami antipsychotik ve srovnani s druhou skupinou.
Toto zjisténi poukazuje na uzkou spojitost mezi dlouhodobou
antipsychotickou lécbou, vyskytem panickych atak a zavaznéj-
Simi exatrapyramidovymi ucinky. Autofi naznacuji, Zze pokud
jsou pozorovany panické ataky u pacientu dlouhodobé lécenych
vysokymi davkami antipsychotik, je tfeba zvazit snizeni davky.

Takahashi et al. (14) zvefejnili kazuistiky 3 pacientu se schi-
zofrenii a komorbidnimi panickymi atakami, ktefi byli |éCeni
antipsychotiky se silnym antidopaminergnim efektem (halope-
ridol, bromperidol a risperidon). Po prevodu na quetiapin doslo
k vyznamnému snizeni poctu panickych atak.

Za nejucinnégjsi farmakoterapii se v soucasnosti povazuje sou-
Casné podavani antipsychotik s anxiolytiky. Z dostupnych anxio-
lytik se osvedcuji zejména alprazolam a klonazepam. U alprazola-
muje tfeba opatrnosti vzhledem k riziku rozvoje manické excitace
a desinhibice (34, 35, 36). Klonazepam je povazovan za vyhodnéjsi
pro svuj delsi polocas ucinku, a tedy mensi riziko vzniku zavislosti
(37, 38). V lécbé panické poruchy neni nutné navysovani davky.
Pridatna Iécba klonazepamem ma oproti ostatnim benzodiazepi-
num fadu dalSich vyhod. Kontrola panickych zachvatu je obvykle
provazena dalsim snizenim celkové volné plynouci povsechné
uzkosti, pfipadnych fobii, ozivenim emotivity a zlepSenim fungo-
vani v socialnich situacich. Je také mozné, ze tyto pozitivni zmény
koresponduiji s redukci negativnich psychotickych ptiznak (39).

Pfidatna anxiolyticka |é¢ba muize zaroven redukovat pozitivni
psychotické priznaky, jako jsou sluchové halucinace a paranoidni
bludy. U nékterych pacient( tedy Ize snizit davky antipsychotik,
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protoze komedikace BZD snizi Cetnost a naléhavost halucinaci,
bludt (7).

Zda se, ze z pridatné anxiolytické 1éCby nejvice profituji pa-
cienti s kratSim trvanim psychdézy. Obecné plati, ze celkové
zlepSeni fungovani, zapojeni se bézného zivota, Ci zlepSeni so-
cialnich vztah(i nasleduje az po redukci psychopatologie. Kahn
(7) dokonce uvadi, ze prizniva terapeuticka odpovéd muze vést
do budoucna ke Spatné lékové komplianci, protoze jakmile vy-
mizi psychopatologie pfilis brzy, pacienti se citi zdravi a dospéji
k zavéru, ze jiz |éky nepotrebuiji.

Dostupna literatura se vsak nevyjadiuje k celkové délce po-
davani benzodiazepinovych anxiolytik u psychoéz. V 1écbé sa-
motnych Uzkostnych poruch panuje shoda, ze by tato farmaka
nemeéla byt podavana déle nez 6-8 tydnu pro riziko vzniku
zavislosti. | kdyz pro v terapii schizofrennich onemocnéni do-
sud jednoznacna doporuceni neexistuji, je treba mit toto riziko
na zreteli.

Zpravy o uspésném podavani antidepresiv u komorbidni pa-
nické poruchy nejsou k dispozici. Lze predpokladat, ze podobné
jako u komorbidni deprese (40), by neméla u pacientl se schi-
zofrenii presvédcivou ucinnost. Nicméné studie s vhodnym de-
signem nebyly doposud provedeny.

Zavery

Komorbidni vyskyt schizofrenie s panickou poruchou je rela-
tivné Casty, ale diagnostika této komorbidity byva v klinické praxi
nedostatecna. Psychiatfi léCici pacienty se schizofrenii by proto
méli myslet i na moznost vyskytu pfiznakl paroxyzmalni uzkosti,
a to i v pfipadé, ze si na né pacient sam od sebe nestézuje.

Prehledové ¢ldnky

Panické zachvaty nebo panicka porucha u pacientt se schizo-
frenii vedou k celkové zavaznéjsi psychopatologii, horsim vysled-
kdm IéCby, zhor3eni fungovani v zivoté i zhorseni jeho kvality. Pro
optimalni vysledek terapie je potfebné IéCit zaroven psychotické
pfiznaky schizofrenie i projevy panické poruchy.
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Deprese a paranoidni porucha osobnosti
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Depresivni porucha je zavazné onemocnéni, které postihuje celkové prozivani a chovani jedince. Casta je komorbidita s poruchami
osobnosti, coz mlize mit negativni vliv na prabéh a lé¢bu depresivni poruchy. Paranoidni porucha osobnosti je jednou z moznych
komorbidit. Vyrazné ovliviiuje celkovou osobnost jedince, ktery je nedtivérivy, precitlivély, zarlivy, prehnané kriticky. Zminéné osob-
nostni charakteristiky mohou vyznamné narusovat vyvoj depresivni poruchy i jeji psychoterapeutickou a farmakoterapeutickou lécbu.
Klicova slova: depresivni porucha, paranoidni porucha osobnosti, komorbidita, psychoterapie, farmakoterapie.

Depression and paranoid personality disorder

Depressive disorder is a serious disorder that affects the overall experience and behaviour of an individual. Comorbidity with persona-
lity disorders is frequent, what may have a negative impact on the course and treatment of depressive disorder. Paranoid personality
disorder is one of the possible comorbidities. It significantly affects the whole personality of an individual who is suspicious, over-
sensitive, jealous, and overly critical. These personality characteristics may significantly interfere with the development of depressive
disorder and its psychotherapeutic and pharmacotherapeutic treatment.

Key words: depressive disorder, paranoid personality disorder, comorbidity, psychotherapy, pharmacotherapy.
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Uvod

Deprese je jednou z nejéastéjsich psychickych poruch. Casta je
komorbidita s jinymi dusevnimi poruchami (1, 2). Celosvétoveé patii
deprese mezi hlavni zdroje zdravotni zatéze (3). Jde o chronické
onemocnéni vyznacujici se slozitymi vzorci perzistence, remise
a rekurence (4). Typickymi priznaky deprese jsou bezmoc, bezna-
dej, pocity smutku, selhdni a viny, které mohou vést k sebevrazdé.

V/ZVe

V/Ve

let ztracenych v dusledku disability, YLD - years lost due to disability)
a tretim nejvyznamnéjsim divodem pro celkové naruseni z divodu
nemoci (hodnoceno podle let ztracenych nasledkem predcasného
umrti a nemoci samotnou, DALY - disability adjusted life year) (5).
Pacienti ve vétsiné piipadl dosahuji v obdobi remise premorbidni
urovné fungovani, u mensi ¢asti zUstavaji rizné zavazné rezidualni
pfiznaky. | po dosazeni plné remise je stale vysokeé riziko vyskytu
dalsi depresivni epizody, ktera se objevi témér u 80% pacientu (6).
Dalsim moznym uskalim je rozvoj farmakorezistentni deprese (7).
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Priibéh a lé¢ba deprese mohou byt negativné ovlivnény ko-
morbidni poruchou osobnosti, coZ se muze projevit vyssim po-
¢tem suicidalnich pokust (8), delsim obdobim do dosazeni remise
(9), nizsi ucinnosti antidepresiv (10) ¢i vétsi frekvenci a zavaznosti
rezidudlnich priznaku (10).

Paranoidni porucha osobnosti

Paranoidni porucha osobnosti je charakterizovana trvale pfitom-
nou nedUtvérou vuci druhym lidem, nepfatelskym interpersonalnim
stylem, emocnim chladem, precitlivélosti na kritiku a odmitnuti,
Ci rigidnimi maladaptivnimi presvédcenimi o motivech druhych
(11). Jedinci trpici touto poruchou jsou zpravidla rigidni, pode-
zfivavi a zarlivi. Mezi typické projevy patfi zvysena senzitivita na
kritiku, nezajem a neuspéch, vztahovacnost, neustupnost, pocit
vlastni dulezitosti ¢i neschopnost odpoustét. Dale je obvyklé bez-
dlvodné podeziivani partnera z nevéry, interpretace pozitivnich
Ci neutralnich zazitkd jako nepfratelskych, prehnany boj za vlastni
prava nebo silna potreba nezavislosti (12). Tito lidé maiji tendenci
k uradzlivosti a trvalé zasti. Jen velmi tézko vyjadruji naklonnost a je
pro né problémem vytvofit dlvérny vztah. Pokud se jim podafi
vytvorit partnersky vztah, byvaiji ulpivavé zarlivi. Druhé lidi obvi-
nuji z vlastnich neuspéchi a podezfivaji okoli z nekalych zamérd,
pro které hledaji potvrzuijici fakta (13). Zminéné projevy se zesiluji
v novych, necekanych ¢i zatézovych situacich. Kvuli tomu, ze cloveék
s paranoidni poruchou osobnosti hleda skryté motivy a cek3, ze se
k nému budou ostatni chovat neférové, chova se k nim ¢asto auto-
maticky nepratelsky. V reakci na nepratelské chovani se vsak i druzi
reciprocné chovaji nepfatelsky (nebo jeho chovani ignoruiji), coz
jen potvrdi pacientovu vztahovacnost. A tak strategie, které maji
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slouzit jako ochrana, naopak vedou k tomu, cemu se paranoidni
clovék snazi predchazet. To jej dale utvrzuje v presvédceni, ze ho
lidé nemaji radi a bludny kruh se prohlubuje.

Rysy poruchy se mohou objevit jiz v détstvi nebo ¢asné ado-
lescenci v podobé zvysené socialni uzkosti a celkové precitlivélosti,
coz vyustuje do chudych socialnich vztah(. V reakci na zvysenou
zatéz se mohou objevit prechodné psychotické epizody a pfi dlou-
hodobé nepfiznivé nebo stresujici situaci mize dojit k postupnému
rozvoji poruchy s bludy. Dalsi komplikaci mUze byt rozvoj komor-
bidni poruchy, jako jsou depresivni porucha, uzkostné poruchy,
poruchy pfijmu potravy nebo zavislost na navykovych latkach.

Diagnostika

Rysy osobnosti mohou byt patrné jiz v prvnim vysetieni.
Pacient napfriklad neustale zkouma ambulanci terapeuta, sleduje
dvefe a okno, opakované se ujistuje, Zze pres zaviené dvere ordi-
nace nemuze nékdo venku slyset, o ¢em pacient s terapeutem
mluvi. Zdlraznuje potiebu divérnosti a vyzaduje od terapeuta
opatreni, aby byla divéra urcité zajisténa. Ma sklon svalovat vinu
na druhé, ktefi ho podle ngj zneuzivaji a Spatné s nim zachazeji.

Jedinci s paranoidni poruchou osobnosti ¢asto vstupuji do
terapie kvuali komorbidnim uzkostnym porucham, depresi ¢i so-
matoformnim porucham. Nékteré projevy pacienta nas vsak mo-
hou upozornit, Zze kromé aktualni poruchy hraji vyznamnou roli
osobnostni rysy. Pacient se mlze napadné ujistovat o davérnosti
informaci; ptat se, zda jej pres zaviené dvere ordinace nem{ize né-
kdo venku slyset; zjiStovat, kdo vsechno muze nahlizet do zdravotni
dokumentace; nebo upozornovat, ze nechce, aby ¢asti jeho sdé-
leni byly dokumentovany vibec. ZdUraznuje potiebu dlvérnosti
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avyzaduje od terapeuta opatieni, aby byla dlivéra urcité zajisténa.
Ma sklon svalovat vinu na druhé, ktefi ho podle néj zneuzivaji
a Spatné s nim zachazeji. Udava opakované konflikty s autoritami.
| drobnym udalostem pfipisuje pfehnany vyznam. Na domnély
utok nebo hrozbu reaguje protiutokem, vyvolava spory. Ve vypo-
védi je ndpadné, Ze Casto své zavéry zaklada na informacich, které
odecetl z gest druhych, jejich mimiky, pohledu di zjistil diky ,cteni”
myslenek. Automaticky selektuje informace a interpretuje je v ramci
hlubsich presvédceni typu: ,Vsechno, co fekne$, mize byt pouzito
proti tobé” nebo ,V tomto svété jsou lidé k sobé jako vik k viku®,

| kdyz se tyto rysy mohou zdat byt snadno zjistitelné, u lidi
s vyssi inteligenci, ktefi si uvédomuji nepfimérenost téchto strate-
gii, a proto je dostatecné dobre maskuji, nemusi byt tato porucha
diagnostikovana viibec.

Diagnosticka kritéria MKN-10 (tabulka 1) a nové vydana kritéria
Americké psychiatrické asociace DSM-5 (tabulka 2) se podstatnéji
neodliSuji (kromé o néco vétsi konkretizace jednotlivych kritérii
v DSM-5), protoze oboji vychazi z rozpracovani ptvodnich kritérii
v DSM-III.

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria MKN-10 pro Paranoidni poruchu
0sobnosti

Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti

A. Musi byt pritomny nejméné Ctyfti z nasledujicich pfiznak:

1. nadmerna citlivost k odstrkovani a odbyvani,

2. tendence k trvalé zasti, tj. odmitani odpustit urazky, bezpravi a zlehco-
vani a trpi urazenou jesitnost,

3. odeziravost a sklon k prekrucovani a chybné interpretaci neutralni
nebo pratelské akce druhych jako nepratelské nebo pohrdave,

Prehledové ¢ldnky

4. bojovny a Uporny smysl pro osobni prava bez ohledu na bezprostfedni
situadi,

5. opakované neopravnené podezirani manzelského nebo jiného sexual-
niho partnera ze sexualni nevery,

6. sklon k zdUraznovani dilezitosti vlastni osoby, projevuijici se trvalym
vztahovanim vseho ke svému j3,

7. zabyvani se nepodlozenym ,konspiracnim” vysvetlovanim udalosti ko-
lem sebe nebo ve svété vibec.

Tabulka 2. DSM-5 Diagnosticka kritéria pro Paranoidni poruchu osobnosti

A. Pervazivni nedlvéra a podeziravost vidi jinym lidem, jejichz
motivy jsou interpretovany jako zlovolné; zac¢ina v rané dospélos-
ti a projevuje se v nejriznéjsich situacich. Porucha je uréena pfi-
tomnosti nejméné Ctyr (a vice) znakt z nasledujicich:

1. aniz by pro to mel divod, jedinec podezird ostatni lidi, ze ho vyuzivaji,
ublizuji mu, podvadi ho,

2. neustdle se zaobira nepodlozenymi pochybnostmi ohledné loajality ¢i
daveryhodnosti pratel nebo koleg,

3. zdrdha se svérit ostatnim z neodlvodnéného strachu, ze ti zaludné
zneuziji svefené informace proti nému,

4. neutrdlnim poznamkam nebo udalostem priklada skryty vyznam,
jako by se v nich skryvala snaha jej ponizit nebo zastrasit,

5. trvale nese zast (tj. neodpousti urdzky, zranéni i Ustrky),

6. zaznamenava Utoky na svuj charakter ¢i poveést, které ostatni lidé jako
utoky nevnimaji, a rychle reaguje zlobou nebo protiutokem,

/. opakovane a bezdlvodné podezird svého partnera v manzelstvi nebo
sexualniho partnera z nevery,

8. uvedené znaky se neobjevuji pouze v prabéhu schizofrenie, bipolar-
ni poruchy a depresivni poruchy s psychotickymi pfiznaky, nebo jiné
psychotické poruchy, ani nejsou vysvétlitelné fyziologickymi vlivy jiné-
ho onemocnéni.

Poznamka: Pokud jsou kritéria splnéna jeste pfed ndstupem schizofrenie, pfi-
dejte termin ,premorbidni”, tj. ,paranoidni porucha osobnosti (premorbidni)’.
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Epidemiologie paranoidni poruchy osobnosti

Jedna se o jednu z nejcastéji diagnostikovanych poruch osob-
nosti v obecné populaci i ve zdravotnickych zafizenich (14, 15).
Odhadovana prevalence paranoidni poruchy osobnosti se pohy-
buje mezi 0,5-4,4 % v bézné populaci. V pripadé psychiatrickych
pacientl je vSak vyskyt daleko vyssi, u hospitalizovanych jedinct
10-30%, u ambulantnich pacientd mezi 10-20 % (2). Vyssi inci-
dence je u muzl a v rodinach pacient( se schizofrenii a poruchou
s bludy (16). Provazi ji zvysené riziko deprese a uzkostnych poruch,
nasili a jiného trestného chovani (16), sebevrazednych pokusu (17)
a celkové snizeni kvality Zivota (18).

Etiopatogeneze paranoidni poruchy osobnosti

Nékteré zdroje uvadi moznost urcité genetické predispozi-
ce pro vznik paranoidni poruchy osobnosti (12). Caste¢nou roli
patrné hraji také nespecifické komplikace ve vztazich v rodiné
v Casném vyvojovém obdobi (12). Tito jedinci mohou vyrustat
v prostiedi, ve kterém museli snaset zlostné chovani rodicu ¢i
pokofovani blizkymi, coz vedlo k pocitim zranitelnosti a nedosta-
Civosti. Nezdravé vychovné prostiedi podporuje vyvoj obranného
mechanizmu projekce, ktera je pro tuto nemoc typicka (12).

Deprese u pacientu s paranoidni poruchou osobnosti

Negativni vliv komorbidni poruchy osobnosti na lé¢bu deprese
je mnohdy spojovan s konkrétnimi typy poruch osobnosti, Casto
pak s poruchami osobnosti z clusteru A (paranoidni, schizoidni,
schizotypni) (10) ¢i s hrani¢ni poruchou osobnosti (9). Cim zavaz-
néjsi je personalni patologie, tim vétsi byva negativni vliv poruchy
osobnosti na l1é¢bu deprese (9, 10).
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Jedna ze studii v této oblasti se zabyvala souvislosti ryst po-
ruch osobnosti zjistitelnych v rané dospélosti s moznym vznikem
depresivni poruchy ve stfednich letech. Jedinci splnujici diagnos-
ticka kritéria minimalné pro jednu poruchu osobnosti ve véku
22 let, méli ve véku 33 let zvySenou moznost vyskytu depresivni
poruchy nebo dysthymie. Konkrétné riziko vyskytu chronické
unipolarni nebo rekurentni deprese bylo zvyseno u PO z clusteru
A (paranoidni, schizoidni, schizotypni) a C (ocbsedantné-kompul-
zivni, vyhybava, zavisla) dle DSM-IV (16).

Dalsi vyzkum Fava et al. (19) se soustfedil na stabilitu dia-
gndzy poruchy osobnosti v pribéhu IéCby depresivni poruchy.
Ambulantné lécCeni pacienti (n = 324) s depresi a pripadnou ko-
morbidni poruchou osobnosti byli IéCeni pro depresi v obdobi
8tydenni lécby fluoxetinem. Po uplynuti doby pokusu doslo
k vyznamnému snizeni poctu jedincu, ktefi splnovali kritéria
pro diagndzu paranoidni, vyhybavé, zavislé, pasivné agresivni
a narcistické poruchy osobnosti. Rovnéz se redukovala kritéria
pro paranoidni, schizotypni, narcistickou, hranicni, vyhybavou,
zavislou, obsedantné kompulzivni, pasivné agresivni a sebe-ma-
rici (self-defeating) poruchu osobnosti. Byl zjistén signifikantni
vztah mezi poklesem depresivnich pfiznakd a zménou v poctu
kritérii pro paranoidni, narcistickou, hranic¢ni a zavislou poruchu
osobnosti. Studie ukazala, ze efektivni Ié¢ba antidepresivy mize
mit vliv na zménu rysu nékterych poruch osobnosti.

Farabaugha et al. (20) si polozili otazku, zda komorbidni Uz-
kostné poruchy souvisi s vyssi pravdépodobnosti vyskytu poruch
osobnosti u jedincl s depresi a zda maji vliv na stabilitu poruchy
osobnosti u depresivnich jedinct v remisi. Do studie byli zafazeni
jedinci s diagnozou depresivni poruchy, pripadné uzkostné po-
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ruchy a poruchy osobnosti, ktefi prosli 8tydenni [éCbou deprese
fluoxetinem a dosahli remise po 26tydenni udrzovaci lécbé flu-
oxetinem/pripadné kombinovanou s kognitivné-behavioralni
terapii. Vysledky ukdzaly, Zze depresivni jedinci s komorbidni
uzkostnou poruchou méli pred l1é¢bou fluoxetinem vyssi vyskyt
naplnénych kritérii pro poruchy osobnosti, predevsim poru-
chy osobnosti z clusteru A (paranoidni, schizoidni, schizotypni)
a clusteru C (obsedantné-kompulzivni, vyhybava, zavisla), nez
pacienti bez komorbidni uzkostné poruchy. Dale bylo zjisténo,
Ze pritomnost komorbidni uzkostné poruchy ma vyznamny vliv
na stabilitu ryst poruch osobnosti z clusteru C u depresivnich
jedinct v remisi.

Komorbidni paranoidni porucha osobnosti mize mit tedy ne-
gativni vliv na terapii depresivni poruchy (10). Dvodl muze byt
celd fada: nedlivéra k lékafi ¢i terapeutovi, zhorsena spoluprace
pfi farmakoterapii, odmitani terapeutického vztahu v psychotera-
pii, konfliktni vztahy s okolim i izolace od druhych, které vedou
k udrzovani stresu. Colli et al. (21) zkoumali terapeutickou reakci
psychoterapeutll na pacienty s rlznymi poruchami osobnosti.
Zjistili, ze u paranoidni poruchy osobnosti vétsina terapeutu
reaguje nadmeérnou kritikou a odmitanim pacienta. Terapeut
v kontaktu s pacientem s touto poruchou osobnosti asto prozi-
va negativni emoce, protoze pacient je podeziivavy, ned(ivéfivy
a ostrazity. Je nezbytné tyto emoce zpracovat napfiklad v ramci
supervize, coz muze pomoci k chapavéjsimu pfistupu.

Prvnim uskalim, na které psychiatr nebo psycholog u pacient
s depresi a komorbidni paranoidni poruchou osobnosti narazi, je
nizka dlvéra pacienta, coz zhorsuje spolupraci pri [éCbé. Pfestoze
je pacient depresivni a potfebuje pomoc, ma tendence Iékare
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podezirat, ze jej nebere vazné, nedava mu ty nejlepsi Iéky, jini
maji pred nim vyhodu a velmi se obava nezadoucich ucinku Iékd,
na které pak chladné a dlirazné upozornuje. Ma sklony byt ne-
spokojeny a snadno si zaCne stézovat, coz ve zdravotnikovi Casto
budi nepfratelskou protipfenosovou reakci. Paranoidni postoje
se v depresi zpravidla zvyrazni (10). To situaci dale ztézuje. Pri
opakovanych depresich ma pacient sklony byt Castéji bezmocny;,
protoze méneé nez jini depresivni pacienti véri v pomoc zvenci.

Pacient byva v |éCbé, zejména na jejim pocatku, podezrivavy,
nadmérné citlivy a bojovny. Muze vnimat Iékafe a terapii jako
problémové, rozzlobené mluvit o tom, jak jej poskodili predesli
|ékari a psychologové, fikat, Ze 1é¢ba je neadekvatni a poskozu-
je jej. Tyto reakce jsou rliznym zplsobem vyjadienim nedUveéry
v lékafe a nedostatecného pocitu bezpedi, ktery pacient Casto
proziva. Rovnéz se objevuji pocity zranéni a hnévu. Pacient se
stale brani domnélému nebezpedi. Boji se cokoliv svérit odbor-
nikovi, ktery by to mohl proti nému zneuzit. Pokud pacient nema
divéru k [ékafi, ma Casto obavy z kritiky, nebo jej Iékaf skutecné
kritizuje. Tézko Ize pak olekavat, ze se mu svéri s né¢im ,co by
nemél délat”. Obdobné jestlize jej Iékar ,nastval” napfiklad svym
paternalistickym, autoritativnim pfistupem, mlze mit pacient
potiebu vzdorovat. Chce détskym zplsobem trestat Iékare svou
nespolupraci, aby mu ukazal, ze je neschopny a neumi léCit. Tim
vsak pacient tresta jenom sam sebe.

Nejvhodnéjsim pfistupem pfi setkani s pacientem s parano-
idni poruchou osobnosti je pfijmout pacientovy pocity a vyjadrit
pochopeni pro jeho moznou nedUvéru ¢i zklamani. Je potieba se-
vyhnout obranafstvi, vymluvam a nesplnitelnym slibGm. Zaroven
se vSak terapeut nesmi chovat pfilis pratelsky, ani davérné (13).
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Pokusy o nadmérné priblizeni k pacientovi zpravidla posiluji je-
ho presvédceni, ze terapeut po ném bude néco chtit, nebo toho
néjak vyuzije a pacienta zrani, vysméje se mu.

Zakladni jadrové presvédceni o sobé jedince s paranoidni po-
ruchou osobnosti z KBT pohledu byva ,Jsem zranitelny” a kom-
penzatorni ,Nedam se”. O jinych lidech pak presvedceni ,Druzi
jsou zli”. Toto zakladni nastaveni pohledu na sebe a druhé vede
k vytvoreni podminénych presvédceni, které fidi pozornost,
zpracovani informaci, emocionalni reakce i chovani paranoidniho
jedince. Mezi tato podminéna pravidla patfi postoje typu: ,Kdyz
budu druhym véfit, vyuziji mne, ale kdyz si ddm pozor, mohu se
ubranit!” To vede k nadmeérné podeziravosti v chovani, hledani
skrytych motiv(, ¢astému obvinovani a utoceni na druhé (12).

Zminéné zakladni nastaveni vede k silnému stresu, ktery vy-
Cerpava, a prispiva k cetnym otevienym nebo skrytym konfliktim
s druhymi. Depresivni porucha casto pfichazi v dobé, kdy je ¢loveék
trpici paranoidni poruchou osobnosti vyCerpan vnitfnim napé-
tim a konflikty, nebo kdyz se ocitl diky své ostrazitosti v izolaci
od druhych. Na depresi se podili fada dalSich psychologickych
mechanizm. Paranoidni lidé jsou jen zfidka interpersonalné
odmeénovani. Socialni aktivity jim misto radosti a povzbuzeni
prinaseji stres. Ostrazitost a premilani krivd brani uspokojivému
prozivani volnocasovych aktivit. Obavy z moznych dalSich kon-
fliktd mohou vést k insomnii.

Pro komorbiditu deprese s paranoidni poruchou osobnosti
neexistuji zadné specialni doporucené postupy. Lécba se ridi
doporucenymi postupy pro lécbu depresivni poruchy, mezi které
patfi farmakoterapie, psychoterapie a u zavaznych depresi elekt-
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rokonvulzivni 1é¢ba. Pro 1é¢bu osobnostnich rysu v dobé remise
deprese je vhodna napfiklad kognitivné behavioralni terapie a in-
terpersonalni psychoterapie, které vytvorily specifické postupy
k 16¢bé téchto poruch (7, 20, 21). Je vSak mozné aplikovat i jiné
smeéry psychoterapie, které se terapii téchto poruch zabyvaiji.
Farmakoterapeuticka lécba vhodna pro zmirnéni osobnostnich
rysU, podobné jako u jinych poruch osobnosti, nebyla stanovena.

Prvnim ukolem je vytvoreni pracovniho vztahu, coz je obvykle
narocné, jelikoz pacient predpoklada, ze druzi lidé jsou zde proto,
aby lhali a byli Skodolibi. Pokud se pfimo snazime o ziskani dU-
véry, mlze to pacient zpracovat jako snahu o podvod. Snazime
se o oteviené pfijeti jeho nedlivéry a radéji projevujeme duvery-
hodnost Ciny. Pacienta netlacime do toho, aby vypravél o citlivych
tématech. Rovnéz se na zacatku vénujeme spise problémim,
u kterych mizeme vyuzit zejména behavioralni techniky, jako
jsou v pripadé deprese planovani ¢asu a behavioralni aktivace.
Na pocatku pacienta nevedeme pfimo k praci na paranoidité,
protoze bychom mohli snadno ztratit jeho dlivéru. Snazime se
mu vSak pomoci snizit miru jeho depresivity, ¢imz si jeho davé-
ru postupné ziskavame. V ramci reSeni problému souvisejicich
s depresi se objevi fakt, ze jeho vlastni velkd ned(ivéra se na je-
ho problémech a stresu vyrazné podili. To umoznuje nenasilné
pripojit k praci s depresivnim myslenim, prozivanim a chovanim
i praci s neddvérou a podeziranim.

Velmi dulezita je i Castost setkavani. U pacientt s paranoidni
poruchou osobnosti je lepsi stanovit nizsi frekvenci setkani, aby
se necitili stisnéni a pfrilis blizko ve vztahu. Déle je potrebné se za-
meérit na zvyseni pacientovy sebejistoty. Pokud je schopen situaci
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zvladnout, ale nadhodnocuje riziko hrozby nebo podcenuje své
schopnosti, vyuzivdme intervence na vytvoreni realistictéjsiho
odhadu svych schopnosti. Pokud mu chybi dovednosti potfebné
ke zvladnuti situace, zaméfime se na nacvik dovednosti. V obou pfi-
padech se timto zpUisobem pacientova sebejistota zvysi. DuleZitou
soucasti je nacvik oteviengjsi komunikace, technik pro zvladani
stresu i Uzkosti a prace na vytvareni empatie k druhym.

Zaver

Depresivni porucha se casto vyskytuje soucasné s komor-
bidni poruchou osobnosti. Tato komorbidita zpravidla ovliviuje
vyvoj deprese a jeji |éCbu. Mlze vést k horsi spolupraci pacienta
s lékarem, nizsi efektivité psychofarmak ¢i obtizné udrzitelnosti
pacienta v psychoterapii. Vliv komorbidni poruchy osobnosti je
markantnéjsi pfi zvysujici se personalni patologii. Komorbidni
paranoidni porucha osobnosti mUze rovnéz ovliviiovat pri-
béh terapie depresivni poruchy. Pacient méné spolupracuje, je
pfehnané obezretny, udrzuje si neadekvatni odstup. Na Iékare
nebo psychologa nahlizi podezfivavé, neni pro néj dostatec-
nou autoritou. Pacientovo podezfivavé, opatrné chovani mize
ve zdravotnikovi vyvoldvat negativni emoce, které na pacienta
zpétne projikuje. Terapie depresivni poruchy byva ztizena v ob-
lasti psychoterapeutické i farmakoterapeutické. Pacient muze
odmitat Iéky a jiné terapeutické intervence. Prfi [éCbé depresivni
poruchy s komorbidni paranoidni poruchou osobnosti je treba
brat zietel na pacientovu celkovou diagnozu a lécbu depresivni
poruchy adaptivné pfizpUsobit osobnosti pacienta.

Grantovd podpora: Vyddni cldnku bylo umoznéno diky podpore
udélené UP v roce 2014 z MSMT.
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Rizené objevovdni a sokratovsky rozhovor
v kognitivne behavioradlni supervizi
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*Klinika psychiatrie, FN LF a UP Olomouc
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Supervize sestava se systematické spoluprace supervizora se supervizantem, ktera je vedena jako dialog bezpecnym, otevienym a objev-
nym zplisobem. Supervize v kognitivhé behavioralni terapii je zaloZena na stejnych principech jako terapie. K objevovani souvislosti pouziva
supervizor fizené dotazovani, ve kterém si supervizant miize sam uvédomit i to, na co diive nepomyslel, a jeho pochopeni pacienta se pro-
hlubuje a pripadné se muze zasadné zménit. Béhem vedeni rozhovoru pomaha supervizor supervizantovi pomoci otazek porozumét SirSim
souvislostem konceptualizace pfipadd, ujasnit si priméfené postupy v Ié¢bé a uvédomit si prenosové i protiprenosové fenomény. V ¢lanku
je demonstrovano nékolik rozhovort supervizora se supervizanty pfi superviznich sezeni s uzitim Sokratovského rozhovoru.

Klicova slova: supervize, kognitivné behavioralni terapie, rizené objevovani, sokratovsky rozhovor.

Guided discovery in cognitive behavioral supervision

Supervision consists of systematic cooperation of the supervisor with supervisee, which is conducted as a dialogue in a safe, open and dis-
covery process. Supervision in cognitive behavioral therapy is based on the same principles as a CBT therapy. The supervisor uses guided
discovery to map the context and relations in which supervisee may realize that previous understanding of the patient expands, deepens
and sometimes may be changed dramatically. During the interview the supervisor helps supervisee by asking questions to understand the
wider context of conceptualizing cases to clarify the appropriate treatment procedures and realize transference and countertransference
phenomena. In this article we demonstrate leadership in several interviews of supervisor and supervisees by using Socratic dialogue.

Key words: supervision, cognitive behavioral therapy, guided discovery, socratic dialogue.
Psychiatr. praxi 2015; 16(1e): e44—-e57

Uvod terapeutickych kompetenci terapeuta pfi praci s konkrétnimi pa-
Na supervizi Ize pohlizet jako na systematickou a cilenou spo-  cienty (Linehan a McGhee 1994, Rakovshik a McManus 2010). Aby
lupraci supervizanta se supervizorem. Je zamérena na zvyseni  supervize mohla pomoci, ma byt podnétna, bezpecna, otevrena,
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upfimna a objevna (Prasko et al. 2011a). Hlavnim cilem supervize
je zvyseni hodnoty terapeutického procesu, a to v nejlepsim za-
jmu pacienta. Ovsem bez podpory supervizanta, rozvijeni jeho
samostatnosti, osobniho stylu a terapeutickych kompetenci, by se
stala pouhou kontrolou (Beidas a Kendall 2010, Vyskocilova et al
2011). KBT supervize je zaloZzena na stejnych principech jako KBT
terapie. Je postavena na zakladnich postulatech teorie uceni, jako
je klasické a operantni podminovani, kognitivni a socialni uceni
(Beck et al. 2008, Persons 2008, Fairburn a Cooper 2011). Rizené
objevovani pomaha ujasnéni si souvislosti na zakladé minulych
zku$enosti i nového kognitivniho i emoéniho vhledu. Casto po-
mUze terapeutovi konceptualizovat pribéh pacienta, pochopit
jeho situaci i naplanovat optimalni strategie, Iécbu strukturovat
a vést v modu feseni problém( (Davidson 2008). U¢i ho vsak pre-
devsim, jak samostatné klinicky a eticky myslet a rozhodovat se
(Prasko et al. 2011b). Supervize je komplexni proces, do kterého
vstupuje pacient, terapeut a supervizor, kazdy se svymi postoji,
zkusenostmi, typickymi vzorci mysleni a chovani. Kazdy z nich je
navic ovliviiovan dalsimi kontextualnimi faktory. Ukolem super-
vize je zviditelnit tyto faktory a pomoci supervizantovi, aby je
vyuzil pro terapeuticky proces i pro svij profesni rust. Supervizor
mUze supervizanta informovat o tom, jak rozumi tomu, co se déje
v [éCbé pfimo, z pozice experta (vertikalni model), nastrojem jsou
pak vysvétlovani, pouceni, pfiklady a rady. Nebo klade duraz na
to, aby k tomu terapeut dosel vlastnim premyslenim a zazitkem
(horizontalni model) (Prasko et al 2011a). Pro moderni KBT je
typicky druhy pfristup, ktery Beck nazval spolupracujicim empi-
rizmem. Jednou z hlavnich strategii uzivanych v horizontalnim
modelu je Sokratovsky dialog (Prasko et al. 2011b). Jde o rozhovor,
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ve kterém jedna strana reaguje na druhou a naopak, pfi kterém
dochazi k reflexi nazor(, postoju a k hodnoceni. V dialogu jsou
lidé vZdy osobné zainteresovani. Sokratovskym rozhovorem se
rozumi postup, jimz fecky filozof Sékratés vedl pomoci dialogu
své zaky k novému poznani. V promluvach kladenim otazek
umoznoval druhym rozsifit si svij pohled na urcity problém, ti
ziskali zpravidla klicovy nahled, ktery ved| ke zméné pohledu
Z4ka na dany problém. Rizené objevovani je tedy metoda vedeni
dialogu s druhou stranou, ktera umoznuje partnerovi v rozho-
voru objevit novy pohled na urcity problém. V moderni filozofii
na tuto metodu navazal filozof Leonard Nelson (Nelson 1992).
Podle Nelsona nelze do mysleni poustét jakoukoli vnéjsi autori-
tu, protoze to znemoznuje vytvoreni vlastniho nazoru. Diraz na
vytvareni osobniho nazoru pochazi z Nelsonova presvedceni, ze
filozoficka pravda, na rozdil od pfirodovédy, neni ve skutecnosti
véci objektivnich poznatkd, ale nazoru (Nelson 1992). Nelson uz
tehdy pokladal za nejdulezitéjsi ukol ucitele ovliviiovat studenta
tak, aby byl pfimo ovlivihovan vlastné minimalné (omezit svuj
vliv jen na posilovani samostatného uvazovani.). Tento pfristup
se v moderni vyuce vyuziva dosud. S6kratovské dialogy se po-
uzivaji ve vysokoskolském i stfedoskolském vzdélavani, zejména
pro matematicka ¢i logicka témata (Kolar a Sikulova 2007). Taktéz
v psychoterapii a v supervizi (Friedman 2000, Gantt 2000, Prasko
et al. 2010).

V Sékratovych hovorech tedy mizeme rozlisit dva prvky —
elenkticky (vyvracejici) a maieuticky (pfivadéjici partnera k urci-
tému poznatku). Oba prvky nachazi a pojmenovava Hegel ve
svych Déjinach filosofie (Hegel 1965). Jako prvni uvadi moment
elenkticky — S6kratés vstépuje lidem ned(véru vici jejich predpo-
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kladdim, ¢imz je vede k tomu, aby si uvédomili, ze ke skute¢nému
chapani je tfeba premyslet. Sokratés jako by ztélesrioval ono rec-
ké probuzeni se z tradice (resp. mytu), kde jsou odpovédi dany
jiz pred otazkami (Patocka 1999). Neustalym, nikdy nekoncicim
(nebot Sékratés v kazdém okamziku svého nahlizeni vi, ze nic
nevi) dialogem, tazanim, zkoumanim svych vlastnich myslenek
i myslenek bliznich, vede boj za pravé nahlédnuti (Xenofon 1972,
Patocka 1991). Maieuticky moment slouzil Sékratovi k tomu, ,aby
pomahal na svét myslenkam, jez jsou jiz samy od sebe obsazeny
v kazdém védomi, aby ukazal, jak je v konkrétnim nereflektova-
ném védomi obsazena obecnost konkrétna...”

Kanakis (1984) za nejdllezitéjsi prvek Sdkratovy metody pova-
Zuje aporii (tj. pochybnost, rozpaky, nesnaz, namitka, uzkost) — do
ni se partner dostava v tom okamziku, kdy pfizna, ze nezna od-
povéd na Sékratovy otazky a je prekvapen, protoze na pocatku
byl pfesvédcen, Ze problému rozumi. Aby jej Sokratés primél
k novému zkoumani problému, musi jej do aporie tazanim do-
vést. Teprve po dalSim prfemysleni o poloZzeném problému muze
partner najit lepsi porozumeéni. Cilem Sokratovskeé strategie neni
az tak spravna odpovéd, protoze etické otazky, které Sokratés
vétsinou kladl, jsou vétsinou ,oteviené” a odpovéedi na né nejsou
jednoznacné spravné nebo Spatné. Cilem je naucit partnera re-
flektovat a kriticky premyslet. Pro Kanakise se v elenktické ¢asti
dialogu skryva podnét, ktery ma probudit v druhém touhu poznat
odpovéd na poloZenou otazku. Vznikla aporie je totiz pocitovana
jako chybéni znalosti, které vzbuzuje touhu po prekonani této
mezery. Aporie vyvolava u partnera motivaci dale premyslet.

Sokratovsky rozhovor ve skupiné (napriklad pfi skupinové
supervizi) vychazi z nékolika zakladnich principt. Ty pak urcuji
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podobu a formu rozhovoru. K uc¢innosti je tfeba dusledné uplat-

novani téchto principl. Proto nelze vést sokratovsky rozhovor

jen ,trochu”.

®  Mysleni neni intuitivni zdleZitost — ma své zakonitosti, které
pouzivame (proto je mozné usporadat jak terapeuticky, super-
vizni, filozoficky, tak matematicky rozhovor). Hlavnim princi-
pem je vedeni ucastnika rozhovoru k samostatnému mysleni.
Proto se v sokratovském rozhovoru probiraji zejména prob-
|émy, které nevyzaduji v dané chvili zadné dalsi Setfeni — napf.
vysetfeni, anamnesticka data, byt z rozhovoru muze potreba
jejich doplnéni vyplynout.

®  Myslenkovy proces nepodléhd autoritdm — terapeut uzivajici
sokratovsky rozhovor se vedome vzdava pozice autority. Jen
vede a prihlizi, aby pacient, supervizant nebo skupina nesesli
z cesty upfimné argumentace a premysleni. Jeho pomoc je
predevsim v kladeni otazek a podpore premyslejicich.

W Kazdy z ucastnikd jiz v sobé md védéni o moznostech reseného
problému, i kdyz si to zatim neuvédomuje. Ve vypoveédi kazdého
ucastnika se skryva ,zrnko pravdy”. Pravé uplatiovanim tohoto
principu terapeut pacienta, supervizanta nebo skupinu vede
k naslouchani protimluv a kontrastu, k vénovani pozornosti
jinym pohlediim, k opatrnym soudim a k toleranci. Tento
princip se tyka také terapeuta (Ci supervizora) — jde o umeéni
v sobé potlacit tendenci chtit ,pomahat” a radit. | kdyZ se mu
budou zdat nékteré nazory nesmysiné, hloupé nebo nezralé,
mél by v nich zkusit hledat ,zrnko pravdy”.

" Rozhovor jako metoda mysleni. V kazdodennim Zivoté si zpra-
vidla s druhymi sdélujeme prevazné hotové nazory, nékdy
i véci, které jsou vysledkem delSiho premysleni. Sokratovsky
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rozhovorvsak predpoklada mysleni béhem ,dialogu”. Druhy
clovék nebo skupiny jsou takovymi pomocnymi prostiedky
pro uvazovani jedince. V diskuzi ¢lovék vice uvazuje, co rekne,
ovérujeme si, zda dobre pochopil druhou stranu a zda sam
fika své nazory dost jasné. Dialog ve dvoijici Ci skupiné nuti do
kritického nadhledu.

" (Cilem rozhovoru je zpravidla nalezeni nového pohledu. Vétsinou
jde o konsenzus, ktery vznikl prodiskutovanim vsech moznych
nazoru.

Smyslem skupinového rozhovoru neni dospét hned k cili, Ci
najit néjakou ,obecnou moudrost”, ale hledat odpovéd na otazku
spole¢né. Ucastnici pfitom vychazi z vlastnich zaZitych zkudenosti,
nikoliv z ndzoru autorit.

Existencialni filozof Martin Buber popsal dialog jako nejdle-
zitejsi formu blizkého setkani mezi lidmi, které umozniuje otevrit
vlastni dimenzi, hloubku a tvofivost v premysleni, protoze citime
svobodu a bezpeci ve vztahu (Buber 1995). V dialogu vidi prede-
vsim vyjadreni vztahu, ktery umoznuje, aby clovék znasobil svoje
uvédomovani a kreativitu. Smyslem dialogu zde vsak neni jen
intelektualni prospéch, ale hlavné zasadni uznani druhého jako
Clovéka a partnera.

Britsky kvantovy fyzik David Bohm vidi v dialogu mezi lidmi
ve skupiné velky potencial pro rozvoj tvorivosti (Bohm 1996). Byl
presvédcen, ze proces dialogu ve skupiné ma velky potencial ne-
jen pro zvyseni porozuméni, ale i pro kreativitu a m{iZe generovat
dilezité podnéty pro vyzkum. Bohm ucil nékolik charakteristik
tvorivého dialogu, které pripominaji zasady v Balintovské skupiné
(Bohm 1996): (@) béhem rozhovoru neni potreba hledat feseni ce-
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hokoliv, diskuze by méla byt svobodna s otevienym prostorem; (b)
béhem diskuze se nehodnoti ani neodsuzuiji jiné nazory, pohledy,
napady, nic neni ,dobré” nebo ,Spatné”; (c) ucastnici jsou ochotni
vzdat se hodnoceni svych napadu a rozhodnuti, aby se zabranilo
soutézeni, ,kdo ma nejlepsi napad”; (d) nazory a podnéty, které
rikaji druzi, nejsou jejich vlastnictvim, ale mohou byt podnétem
pro dalsi k rozvijeni a fetézeni napadu.

Také vyznamny americky pedagog John Dewey (1933) zdu-
raznoval, ze oteviené ovzdusi verejné diskuze a komunikace je
nezbytnou podminkou pro zrod myslenek a védéni. S nim je spo-
jena predstava efektivniho uceni, typicka pro pfistup ,learning by
doing”. Spociva v tom, Ze ucastnici se uci dle miry své participace.
Jednim z nejlepsich prostredkd, jak néCemu porozumeét, je byt nu-
cen vysvétlit to jinym lidem. U¢ime se, kdyZz aktivné naslouchame.

Rizené objevovani a Sokratovsky rozhovor v terapii
Po Sokratovi pojmenovali kognitivni terapeuti jednu z nej-
ucinnéjsich strategii ,sokratovskym” nebo ,sokratickym” dia-
logem (Beck 1974, Ellis 1962). Rizené objevovani a Sokratovsky
rozhovor se objevuji jako strategie vedeni rozhovoru v fadé dal-
Sich psychoterapeutickych pfistupU, zejména pak v Psychoterapii
zameérené na Cloveka (Rogers 1967). Carl Rogers byl presvédcen,
Ze pokud terapeut vede s pacientem empaticky dialog, sam je
kongruentni, pacienta pfijima a posiluje, umozni mu, aby sam
porozumél hlubsim vyznamdm svého prozivani, smyslu a vzta-
him, ve kterych se nachazi. V kognitivné behavioralni terapii patfi
fizené objevovani k zakladim komunikace s pacientem a je po-
kldadano za dulezitéjsi nez psychoedukace (Padesky 1993, Prasko
et al. 2007). Zpochybriovani maladaptivnich myslenek a postoju
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pomoci Sokratovského rozhovoru pak patii mezi nejdulezité;jsi
strategie zmeény téz v supervizi (Prasko et al. 2010).

V kognitivné behavioralni terapii je pfi praci s automatickymi
myslenkami ukolem terapeuta naucit pacienta, aby své auto-
matické myslenky kriticky zkoumal, tj. pohlizel na né jako na
+hypotézy”, které se mohou potvrdit, ale také mohou byt vyvra-
ceny. Jejich pravdivost je tfeba zvazovat z riznych uhli pohledu.
Sokratovskym dialogem druhého udi, jak jej mUze vést sam se
sebou (Padesky 1993). Dalsi dlilezity pfistup pfi zkoumani platnosti
pacientovych presvedceni spociva v jejich empirickém prezkou-
Seni (Beck 1974). Oba zainteresovani (terapeut a pacient) spole¢né
naplanuji experimentalni situaci, ve které Ize platnost daného
predpokladu ovéfit a dostat okamzité odpovéd, zda plati nebo ne.
Beck (1979) doporucuje, aby terapeut s pacientem vytvorili néco
jako ,védecky tym” ktery spolecné zkouma platnost automatické
myslenky. Na rozdil od Ellisovy metody konfrontace (Ellis 1962),
ktera spociva v tom, ze terapeut silou svych argumentt presvéddi
pacienta o iracionalnosti a nelogicnosti jeho myslenek, doporucu-
je Beck, aby terapeut ved| s pacientem ,Sokratovsky rozhovor”, pfi
némz jej uci, aby sam sobé kladl urcité otazky a na jejich zakladé
sam dospél k zaveru o platnosti ¢i neplatnosti svych negativnich
myslenek. Kladenim vhodnych otazek Ize s pacientem o urcitém
predpokladu zacit diskutovat. Smyslem tohoto rozhovoru tedy
neni presvedcit pacienta (nebo v supervizi supervizanta), ze se
ve svém mysleni myli, ale ukazat mu, ze jeho zpusob mysleni
nemusi byt jediny mozny, ze Ize urcitou situaci hodnotit i jinak.
Zamérem podobné jako v Sokratovskych dialozich neni ani tak
nalezeni ,pravdy”, jako spise uceni se diferencované o problémech
uvazovat a zdrzet se ukvapenych zavéru. Je velmi dullezité vést
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pacienta Ci supervizanta k tomu, aby si podobné otazky kladl
i sam. Sokratovsky rozhovor se nikdy nesmi zménit v disputaci,
Vv niz terapeut pacientovi dokazuje, ze se myli, zatimco pacient
haji pravdivost automatické negativni myslenky. Je také dulezité
nenechat se svést k tomu, abychom odpovidali na induktivni
otazky za pacienta. | kdyz nékdy mame dojem, ze zname vhod-
nou racionalnéjsi odpovéd na automatické myslenky, je Iépe byt
trpélivy a nechat pacientovi dostatek Casu, aby pfisel s vlastni
odpovédi, ktera pro néj bude presvédciva. Cilem tohoto zplsobu
vedeni rozhovoru totiz neni pouze to, aby pacient dokazal nalézt
rozumnou odpovéd na automatické myslenky, ale predevsim aby
se naucil si tyto otazky sam klast a s jejich pomoci své automatické
myslenky zpochybrovat (Prasko et al. 2007).

Smyslem Sokratovského dotazovani je tedy, prostfednictvim
kladeni vhodnych otazek, odhalit néco, co jiz pacient vi, ale dosud
to nebral v ivahu nebo na to zapomnél. Citlivym dotazovanim
terapeut pacientovi pomaha, aby lépe vyuzil toho, co jiz vi, aby
pfisel na alternativni moznosti vysvétleni znamych faktu a aby
nasel nova mozna feseni svych problému. Cilem otazek je, aby
si pacient dokazal uvédomit co nejvice faktu a aby z téchto fak-
ta vyvodil své vlastni zavéry — zavéry, které si bude pamatovat
a které pro n€j budou presvédcivé. ,Dobra” Sokratovska otazka je

takova (a) na kterou pacient dokaze odpovédét; (b) jeho odpoved

mu ukdaze nové perspektivy (jiné moznosti).

Sokratovska metoda je idealnim néstrojem, jak docilit toho,
aby se pacienti zamysleli nad rdznymi moznostmi, které dosud
byly za hranici jejich uvazovani, a aby dokazali vytvofit konstruk-
tivni alternativni pohled na urcitou situaci nebo udalost. Dobré
Sokratovské dotazovani se uskuteCnuje v atmosféfe dobrého




Psychiatr. praxi 2015; 16(1e): e44—e57

terapeutického vztahu. Cilem terapeuta je vyjadiovat vielost
a nesoudici postoj, aby zmirnil pacienttv strach a pocit bez-
moci a podporoval jeho zapojeni, vlastni uvazovani, kreativitu
a zapamatovani. Pacient by meél mit pocit, ze jeho nazory jsou
,Zajimavé” a nikoli ,Spatné”, a Ze jeho hledani novych moznosti
terapeut ocenuje a bere v Uvahu, nikoli ze je kriticky zpochyb-
Auje.

Stale jesté existuje bézna mylna predstava KBT terapeuta,
ktery funguje jako neomylny pravnik v soudni sini, ktery nikdy
nepolozi otazku, aniz by na ni neznal odpovéd a ktery nékolika
brilantnimi otazkami nahle odhali ,pravdu”. V této souvislosti je
zajimavé, ze A. T. Beck jako svij vzor popsal televizni postavu
inspektora Columba. Jemny styl vySetfovani tohoto televizniho
hrdiny — nikdy hruby i vSevédouci — odpovida postoji upfimné
zvédavosti a respektu vici druhym. Tento postoj je pro ,dob-
ré” Sokratovské dotazovani naprosto nezbytny. Styl a smysl
Sokratovského dotazovani probrala nejdikladnéji ve svém textu
Padesky (1993). Vyzdvihla dilezity rozdil mezi tim, zda vyuziva-
me Sokratovského dotazovani k tomu, abychom zménili mysleni
pacienta, nebo zda nam jde o fizené objevovdni novych souvis-
losti. Padesky tvrdi, ze terapeut, ktery se snazi ,zménit mysle-
ni” pacienta mu tim ukazuje, ze jeho myslenky jsou nelogické,
zatimco terapeut, ktery ,fidi objevovani”, odkryva pacientovi
nové moznosti. Podle ni je klicem k tomuto druhému pfistupu
postoj upfimné zvédavosti na strané terapeuta. Teasdale (1996)
ve svém komentafii k nazorim Padesky poznamenal, Ze na psy-
chologické urovni znamena ,zménit néci mysleni” zneplatnéni
jeho konkrétnich myslenek a nazort, zatimco ,fizené objevo-
vani“ uvolfiuje cestu k vytvoreni novych mentalnich vzorcu.
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Kognitivni terapeut by proto mél usilovat o fizené objevovani
nejen z pozice zvédavosti, ale také z pozice skromnosti a pokory.
Skromnost nam umozni pfijmout fakt, ze se ¢asto mizeme my
néco naucit od pacienta, nikoli, Zze jsme to my, kdo zna (nebo
by mél znat) spravnou odpovéd. Timto zplisobem se mlizeme
vyhnout pasti ,zménit mysleni”.

Konecnym cilem terapie je, aby se pacient stal zaroven
Sékratem i jeho zakem. Mél by se naucit ziskat odstup, zhodnotit
situaci a najit novy pohled na véc. Pfi uceni se této dovednosti je
neocenitelnym pomocnikem vedeni Denniho zaznamu myslenek.
Pacient se pritom uci urcovat vlastni emoce, klicové myslenky,
zkoumat platnost svych myslenek a pak si vytvaret nové posto-
je. Pri soustavném procvicovani se tento postup muze stat pro
pacienta druhou pfirozenosti.

Rizené objevovani a Sokratovsky rozhovor v supervizi

Sokratovsky dialog a fizené objevovani jsou strategie Casto
uzivané i v supervizi. Misto toho, aby supervizor supervizantovi
sdéloval fakta, pomaha mu je pomoci otazek objevit (Prasko et al.
2011a). Podobné jako v terapii jsou k tomu pouzivany induktivni
otazky napf.: ,Mdte dojem, Ze to miiZe néjak souviset?”,,Kdyz pfipus-
time, Ze je tomu tak, jak fikdte, a zdroven plati, co jste rekl pred chvili,
kam to celé podle vds sméruje?”,,Co si o tom myslite?”, ,Napadd mé,
jak se v tom asi citi manZelka pacienta, co si o tom myslite?” apod.

Rizené objevovani pomaha utvaret supervizni vztah - vytvéiet
atmosféru bezpeclia pochopeni (Bennett-Levy 2006, Greenberg
2007, Thwaites and Bennett-Levy 2007, Vyskocilova a Prasko 2011).
V nasledujicim prikladu je mozné vidét, jak supervizor pomaha
vytvorit bezpecnou atmosféru (Vyskocilova 2012).
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Lucie (supervizantka): Mam na oddéleni mladou zenu, sle¢-
nu K, ktera mé strasné vytaci. Vim, ze by neméla, ale nejde mi
to. Je strasné naléhava, stale si néco porouci, jen se objevim
na chodbé, ihned ma néjaky pozadavek, na néco si stézuje. To
samé déla Petrovi (kolega Lucie). Chtéla bych zjistit, co mam
udélat, aby mé tak nepopuzovala, protoze ji pak neubudu
moci pomoct. Kdyz s ni mluvim sama, nejsem dost trpéliva,
nedokazu ji poslouchat, tak mé vytaci. Jinak se mi to nestava,
s ostatnimi pacienty mam dobry vztah.

Jifi (supervizor): Pokud ti dobfe rozumim, tak se ti vétSinou
s pacienty dafi navazat dobry vztah, ale ted' mas na oddéleni
pacientku, ktera je nadmiru naléhava i mimo sezeni a tebe to
popuzuje. Nedokazes s ni byt trpéliva. Mrzi té to a mas obavu,
Ze ji nebudes schopna pomoci. Pfitom bys ji rada pomohla,
pokud to chapu dobre. Zaroven se na ni zlobis. Je to tak? (su-
pervizor shrnuje, co slysel od terapeutky, tim ddvd terapeutce pocit
prijeti — dobre naslouchal — i bezpeci — rozumi ji).

Lucie: Pfesné tak. Ta pacientka ma hranicni poruchu osob-
nosti a vytaci kdekoho, nejvice své blizké, kterym neustale
nadava do telefonu.

Jifi: Hm. Rozumim ti. Je jesté néco, co déla?

Lucie: No, na druhou stranu na oddéleni ostatnim pomaha, pj-
Cuje spolupacientiim mobil, aby si mohli zavolat, a angazuije se pro
druhé a dokaze k nim byt citliva. Vim, ze neni jen zla. Presto jsem
na ni uz alergicka. Chapu, ze se trapi, ale proc trapi také druhé?!
Tuhle na celou chodbu nadavala do telefonu matce dost sprosté,
a to jen proto, ze ji zapomnéla néco prinést. Mné sice vulgarni
slova az tak nevadi, ale ta matka se ji snazi stale pomahat, denné
za ni jezdi. Navic vydeésila ostatni pacienty, ktefi se ji bali.

Prehledové cldnky

Jifi: Rikas, Ze s jinymi pacienty problém nemas. Méla jsi uz
nékdy takového pacienta?

Lucie: No, podobného. Ten mél také hranicni poruchu. Ja to
prosté s hrani¢nima neumim. Nemam na né trpélivost a hned
jsem na né nastvana. Je to moje chyba. Petra to tak nevytadi,
ten ma pro né pochopeni. Mné to ale nejde.

JiFi: Rikas, Ze ti to s nimi nejde, a zaroven sis tohle téma vzala
sem na supervizi. Co té k tomu vedlo?

Lucie: Nesnasim tyhle pacienty, ale rada bych se s nimi na-
ucila néjak pracovat, protoze mi je jasné, ze s ni nic neudélam
a ani ji nepomuzu.

Jifi: Aha, a co to pro tebe znamena, kdyz ji nepomuzes?

Lucie: Casto mé pak napada, ze jsem $patna doktorka.
(Terapeutka zacala sebereflexi, kdy si uvédomuje rizné stranky
svého vztahu k pacientce)

Jifi: Zda se, ze o ni hodné premyslis, kdyz si uvédomujes,
nejen ze té Stve, ale také, Ze se angazuje pro druhé a dokaze
byt citliva. A rozumim ti. Mas néjakou zkusSenost s tim, jak to
s takovymi pacienty zazivaji ostatni kolegové?

Lucie: No, vim, ze spoustu kolegyn mi fekne dost podobné
pocity, také na konferencich to slysim, ze s takovymi pacienty
je to tézké. Ale ja jsem si myslela, Ze ja to prosté zvladnu s ta-
kovymi pacienty.

Jifi: Takze je z toho, co (ikas, patrné, ze to s nimi je tézsi.
Mné se libi to, ze jsi zGstala sama u sebe a chce$ to zménit.
A rozumim tomu, ze kdyz o sobé pochybuijes, tak je pak lehké
nastvat se na tu pacientku.

Lucie: Jsem rada, ze mi fikas, ze tomu rozumis. Docela jsem
se bala o tom mluvit, ale prevazilo to, ze si nechci jen stézovat
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na hrani¢ni a zazivat s nimi vzdy nepohodu. Tfreba s manickymi
pacienty nemam problém, i kdyz délaji ,bordel”, Fvou, nadavaiji.

Jifi: Cim myslis, Ze to je?

Lucie: Tam totiz Iéky pomohou a oni se uklidni. Na ni vsak
|léky moc nepusobi a moje pokusy o psychoterapii nepfijima
vlbec. Rika, Ze uz na psychoterapii chodila nejméné k péti
zkuSenym terapeutlim a nebylo to k nicemu. Dala mi najevo,
Ze jsem mlada a nezkusena.

Jifi: Co myslis, ze by ti pomohlo v tom, abys s ni mohla pracovat?

Lucie: Asi kdybych s ni dokazala navazat kontakt a motivovat
ji, mozna by to bylo lepsi pro obé. Mozna, kdybych se dokazala
oprostit od toho, Ze ji musim za kazdou cenu pomoci, kdybych
se jen pokusila a necitila ten tlak.

Jifi: A nyni to citi$ tedy jak, kdyz jsi s ni v kontaktu?

Lucie: Mam pocit, ze mé a moji snahu odmita, pritom pak
naléha na blbosti — napriklad nékolikrat denné méni seznam
lidi, kterym mohu davat informace o ni.

Jifi: TakZe vlastné to, co vysila, je odmitani tvé snahy a zaro-
ven naléha na tvyj Cas, i kdyz z tvého pohledu na nedulezité vé-
ci. Chci ti fict, ze se mi libi, Ze mas stale chut ji pomoci. Napada
té, jak ji motivovat? (Supervizor opét posilil a reagoval empaticky.
Podtrhl jednu z mozZnych pficin problémda ve vztahu — znehodno-
ceni terapeutky pacientkou, pak povzbudil moZnost hleddni feseni
situace — stdle md na pameéti cil - dobro pro pacienta).

Lucie: Nevim.

Jifi: Zkus uvazovat, co jsi dosud délala a co tfeba viibec ne.

Lucie: Mozna by prijala, kdybych si s ni jen tak popovidala
o jejim détstvi. Kdyz jsem ji vySetrovala, prosla jsem to moc
rychle, protoze jsem uz neméla ¢as, jak dlouho mi licila sou-

Prehledové cldnky

casné problémy. Vlastné o ni toho moc nevim, kromé cetnych
konfliktl, co ma s otcem, pfitelem a které méla v nékolika za-
méstnanich. O tom, jak vyrustala, nevim skoro nic. Ale jak jsem
vidéla toho tatu, tak to urcité neméla lehké.

Jiri: Co té k tomu napada?

Lucie: Uvédomuiji si, Ze ji vlastné nemam odkud moc rozu-
mét, protoze malo vim o jejim vyvoji. Mozna by ji to potésilo,
kdybych to s ni probrala (Terapeutce dochdzi, Ze vlastné nemd
udélanou konceptualizaci pfipadu — kterd patii mezi zdkladni
kompetence — protoZe nevi moc o pacientciné détstvi, citi se tak
bezpelné, Ze se uz prestala sebeobviriovat a nahlas premysli a re-
flektuje dosavadni prdci i sebe sama).

Jifi: Vidim, Ze jsi uz nasla jednu moznost, jak s ni zlepsit
terapeuticky vztah a zaroven ji vice porozumét. Je mozné, ze
v détstvi to opravdu méla slozité. Myslis, Ze citlivé probrani
détstvi by mohlo pomoci pacientce, aby se citila vice pfijata?
(Supervizor povzbuzuje a potvrzuje, pouzivad induktivni otdzku
k oznaceni mozného schématického problému pacientky).

Lucie: Jo, ona stale naléhg, ze se ji vSichni malo vénujeme.
Personal, j4, rodina. Vlastné mé napada, Ze to samé fikala o prite-
li — Ze se ji také malo vénoval. Jo, to je asi pravda — neciti se pfijata,
pravdépodobné nikde a vSechny ty jeji konflikty mohou byt o tom.

Jifi: Libi se mi to, co fikas. Docela to dava smysl. Jesté té néco
k tomu napada? Jakou roli vtom mas tedy ty?

Lucie: No vlastné ona se neciti nikde pfijata, ani mnou. Ja
ji také neumim pfijmout. Boze, ta to ma tézké... a to se jesté
snazi pomahat druhym.

Jifi: Napada té jesteé néco k té jeji pomoci druhym a k tomu,
jak je na lidi okolo sebe sprosta?
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Lucie: Musi asi pomahat, diky tomu se citi [épe - pfijimana.
A sprosta je asi proto, Ze ji nikdo nevénuje takovou pozornost,
jakou by chtéla. (Terapeutka rozviji hypotézu o jaddrovém schéma-
tu pacientky, hledd pro ni dikazy z faktd, které znd).

Konceptualizace pripadu je dovednost porozumét problé-
mum a pfiznakdm z hlediska jeho historie a aktualniho kontextu.
Zakladem této dovednosti je studium teorie, ale jeji rozvoj je
mozny pouze pres praktickou zkusenost vlastni prace s paci-
enty, kterou vyrazné rozviji systematicka supervize (Armstrong
a Freeston 2003). Uzitim fizeného objevovani je mozné po-
MoCci supervizantovi, aby lépe porozumeél svému pacientovi
(Vyskocilova 2012).

Lucie: Dnes bych rada mluvila o jednom svém pacientovi,
ale také o slecné K, o které jsem mluvila minule.

Jiti: Dobre. Mame vsak spolu hodinu, takze sama se zkus
zamyslet, co z toho je pro tebe palcivéjsi, nebot si nejsem jist,
zda oba pripady stihneme.

Lucie: Budu pokracovat se slecnou K, tam se to trochu po-
hnulo. Ale potfebovala bych dnes probrat, jaké strategie bych
méla dal pouzit. Mozna si i néco s tebou zkusit, protoze jsem
jesté nikdy nedélala s nikym, kdo byl v détstvi sexualné zneuzi-
vany... docela by mi pomohlo si to prehrat. Myslis, ze bychom
tohle mohli? (Terapeutka specifikuje zakdzku).

Jiti: Samozfejmé je to mozné. Rikas, Ze se to pohnulo,
a mluvi$ o sexualnim zneuziti. Mohla bys v kratkosti o tom Fi-
ci? (Supervizor ocenuje a pak zaméruje sezeni nejdrive k ujasnéni
konceptualizace a terapeutického vztahu).
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Lucie: Prosté jsem si s ni sedla a nabidla ji, zda nechce pro-
brat vSechno od pocatku, od détstvi, a ona rekla, Ze jo. Taky
trochu jedovateé rekla, ze jsme to uz mohly probrat davno. To
jsem vsak presla. Pak se najednou rozbrecela a rekla mi, ze ji
nikdo nevéfi. Ze ji osahaval a pak znasilnil jeji starsi bratr. Kdyz to
v dospélosti konecné rekla, tak ji matka nevefila a otec ji sefval,
ze si vymysli. Vypalila to na mé a pak brecela a divala se, co ja
na to. Citila jsem, ze je zoufala a zaroven schopna zacit ihned
bojovat, kdyz ji hned nefeknu, Ze ji véfim. Tak jsem ji fekla, ze
ja ji véiim a zda o tom chce Fici vice. Rekla, Ze ted ne, Ze ji stadi,
Ze ji véfim, a utekla zpét do svého pokoje.

Jifi: Takze se zd3, ze k tobé nasla dlvéru. To je bezvadné.
Citim to stejné, jak bylo dulezité ji fici, ze ji véris. (Supervizor
potvrzuje terapeutku).

Lucie: Jesté ten den pfisla za mnou znovu, jestli mam na ni
cas, ze by mi rekla vice. Vahala jsem, zda pfristoupit na to, ze
budeme miluvit, kdy se ji zachce, na druhé strané mi bylo jasné,
ze chce mluvit o tak tézké véci, ze jsem rekla, ze jo. Vylicila mi,
jak ji od 8 let bratr pravidelné osahaval a vyhrozoval, ze kdyz to
rekne, tak ji zabije. Pak mi fekla, jak ji strkal opakované do po-
hlavi prsty a nutil ji, at mu saha na pfirozeni a drazdi ho. Snazila
se mu vyhnout, jak se dalo, ale nakonec si ji vzdy nasel. Ve 13
letech ji pak znasilnil. Rekla to rodi¢tm aZ za dal3ich deset let,
protoze se za to hrozné stydéla. Ale oni to nepfijali, matka ji
neverila a otec zacal kricet, ze si vymysli a ze si vzdycky vymys-
lela. Udajné&, kdyby se to stalo, tak to fekla uz tehdy. Kdyz mi to
fikala, skoro porad bud brecela nebo se vztekala — na rodice
a na bratra. Také rekla, ze kdyby mohla, tak ho zabije nebo by
mu ho ufizla. Ze je ted ve vézeni za podvody, a patfi mu to.
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Nevédéla jsem, co s tim délat, kdyz se tak vztekala a mluvila
hrubé. Ale asi to moc potrebovala. Ja se ale, kdyz slysSim tolik
nenavisti v hlase, citim Uplné bezmocna, i kdyz vim, ze mi to
nepatri. Kdyz pak brecela, tak jsem se bala k ni priblizit, aby
znovu nevybouchla. Spise jsem tam jen tak sedéla a poslou-
chala ji. Moc jsem do toho taky nedokdazala zasahnout.

Jifi: Jak té tak posloucham, zvladly jste poradny kus prace.
Dokazala se ti svéfit v tak bolestné véci. Pfi vzpominani byla
silné zahlcena silnymi protichddnymi emocemi, které se ji stfi-
daly. Rozumim tvym pocitim. Také si myslim, ze k takovému
pfibéhu neni moc co dodat a Ze to typicky citové zasahne i te-
rapeuta. Minule jsme si fikali, ze se mozna citi hodné nepfijata
a z toho prameni jednak jeji touha po pozornosti, jednak jeji
zlobeni se, kdyZz ma pocit, ze si ji nékdo pro ni dllezity nevsima.
Co si o tom myslis nyni, po tom vasem rozhovoru? (Supervizor
ocenuje, vyjadruje pochopeni, normalizuje. Pak pomoci induktivni
otdzky zaméfuje terapeutku ke konceptualizaci pfipadu).

Lucie: Samoziejmé ji ted vice rozumim a hlavné uz nemam
pocit, Ze se to tyka mé osoby. Jesté bych to détstvi s ni potre-
bovala probrat vice, abychom spole¢né vzpomnély nejen na
traumatickeé véci, ale abychom se mohly i o néco dobrého opiit,
nicméné to co zazila, uplné staci na to, aby se citila nepfijata
a nepochopena.

Jifi: Rikala jsi na za¢atku o strategiich. Napada té v tuhle
chvili néco?

Lucie: Jasné&, po tom pfibéhu s ni udélam ,padajici Sip”, aby-
chom néjak jeji schéma pojmenovaly, a pak probereme, jaké
ma to schéma dusledky. Myslim si, ze se to bude tykat zejména
presvédceni o tom, zZe je nemilovana a druzi ji ublizuji. Pak jsou
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pochopitelné jeji kompenzatorni strategie v chovani — nad-
meérna touha po pozornosti a rozCilovani se, kdyz to neziska.
Také si myslim, ze bych ted méla pokracovat tim, Zze budeme
o traumatu mluvit a provedeme expozici v imaginaci... trochu
se toho vsak bojim, ze bude reagovat bourlivé, abych ji jesté
vice nerozhodila... také nevim, jak to pak ukotvit, aby se zklid-
nila. Mohl bys mi v tom néjak pomoci?

Jifi: A co bys v tom presné potiebovala?

Lucie: Asi vysvétlit, co mam délat, nebo néco z toho ta-
dy prehrat? (Terapeutka sumarizuje konceptualizaci a uvazuje
o dalsich strategiich — sdilet s pacientkou konceptualizaci praci
se schématem, pak se vraci k pivodni zakdzce, dozvédét se vice
o strategii, kterou by chtéla pouZit, pfipadné si ji prehrdt).

Jifi: Libi se mi, jak si jeji pfibéh postupné konceptualizujes.
Pokud to s ni proberes, budes mit dobrou zakladnu na to, abys-
te mohly zpracovat trauma v imaginaci. Mluvila jsi vsak také
o jeji ménlivosti emoci a bourlivosti. Napada té, jakou formu
expozice traumatu bys zvolila?

Lucie: Asi bude vhodnéjsi prepis traumatu. Na vycviku jsme
to probirali, i jsem si to zkousela, ale v redlu se toho docela dost
bojim.

Jifi: Rozumim ti, ale pokud bude mit pocit bezpeci s tebou
a bude mit moznost situaci kontrolovat, myslim, Zze se neni ¢eho
obavat. Tak ted trochu zopakuji véci, které jisté jiz znas z vy-
cviku, ale abychom si to pred nacvikem pripomnéli. Je asi fajn
védét, ze poprvé je to zpravidla kratké, protoze to bude tézce
prozivat a mulze se snazit tomu vyhnout. Je tieba pamatovat na
to, ze musite vypracovat zachrance. To muze byt nékdo, komu
tehdy véfila, nebo to mize byt ona sama jako dospéla, nebo
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to muzes byt i ty. Zachrance vstoupi do imaginace a ochrani ji
a pak pripadné ukonejsi. Zkusime to tedy prehrat? (Supervizor
oceriuje, vyjadruje pak pochopeni pro terapeutciny obavy a struk-
turuje moZnosti vyzkouseni strategie, kterou sama chtéla)

Lucie: Pfresné to potrebuiji.

Jiti: Chces byt v roli terapeutky, nebo nejdrive v roli pa-
cientky?

Lucie: Myslim, Ze to zkusim rovnou jako terapeutka. Kdykoliv
to ale zastavim a reknu ti o pomoc, kdyz budu tapat. Souhlasis?
(Terapeutka povzbuzuje sama sebe ke hrani roli).

Rizené objevovani posiluje sebereflexi supervizanta.
Sebereflexe je komplexni proces (zachyceni vlastnich kognici
a postoju terapeuta, jeho emoci a chovani k pacientovi a tak,
jak souviseji s jeho osobnimi jadrovymi schématy a podminé-
nymi predpoklady, a jejich pfipadné modifikovani pfi praci na
sobé nebo v supervizi). Z KBT pohledu sebereflexe vyzaduje
také schopnost reflektovat své vlastni dovednosti a udrzovat
si schopnost je aplikovat pfirozené a samoziejmé, plynule
a kdykoliv je to pro lé¢bu pacienta potiebné (Bennett-Levy
2006, (Vyskocilova 2012).

Veronika (supervizantka): Mam pacienta, panaV, je depre-
sivni, nemyslim si vsak, Zze néjak hluboce, ale problém je, ze
nedéla domaci ukoly, a to teda vibec. Pokazdé se snazim to
s nim co nejlépe naplanovat, probiram s nim, proc a jak ma
ten ukol délat, aby to mélo smysl, ptam se na mozné prekazky.
Vzdy to odkyva a neudéla. Pokazdé mi pak na dalSim sezeni
rekne: ,Vite, pani doktorko, ja vim, ze bych to mél udélat, ze
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je to pro moje dobro, ale pak to vzdy odlozim, néjak se prosté
nedokazu prinutit. Ja nevim, jak to mam udélat, jak se pfinutit,
abych to udélal?!” Pfipada mi, Ze to vzdycky hodi na mé. Ja mu
mam vysveétlit, proC se nedokaze prinutit. Mné pripada, ze je
prosté liny a takhle to na mé hraje.

Karla (supervizorka): Hm, to ti rozumim. Snazis se, abys mu
pomohla, pfemyslis, jak mu to vice ulehdit, aby to zvladl, vy-
svétlujes smysl ukolu, dokonce se ptas i na mozné prekazky
v pInéni, a on ti to vSechno slibi, a pak ukol neudéla. Jak se
v tom citis? (supervizorka podporuje terapeutku — jde o zdkladni
kompetenci supervize — a ddvd pozitivni zpétnou vazbu na riizné
specifické kompetence frekventanta tykajici se zaddvdni domdciho
ukolu, je empatickd k tomu, k jakym potiZzim dochdzi).

Veronika: Jsem na néj nastvana, ale nékdy spis citim ta-
kovou bezmoc. Nékdy si fikam, jestli se na ty domaci ukoly
u n&j nemam vykaslat. Zbytecné na négj tlacim a pak jsem jen
nastvana a nema to zadny vyznam (terapeutka se citi bezpecné
v terapeutickém vztahu, odhaluje svoji skepsi tykajici se pokraco-
vdni v dulezité Cdsti terapeutického pldnu).

Karla: Té bezmoci a myslenkam na to vykaslani rozumim. Co
bys vlastné ode mne potrebovala, aby ta bezmoc nebyla?

Veronika: Nevim, asi mozna rozumét tomu, proc ty ukoly
nedéla.

Karla: Cili, co ho vede k tomu, Ze nedokaze ty ukoly udé-
lat? Co mu v tom brani? Z toho, co o sobé rekl, jsou néjaké
postoje nebo ocekavani, které s tim mohou souviset? Napada
mne téz, jak je to s jeho, ktera souvisi se zvladanim? Zkusme si
udélat hypotézu o schématech, které mohou ovlivhovat jeho
chovani, které brani v této Casti terapie (supervizorka nabizi

54




Psychiatr. praxi 2015; 16(1e): e44—e57

alternativni strategii, kterd vyZaduje terapeutovo uziti dovednosti
konceptualizace a specifickou kompetenci prdce se schématy pri
konceptualizaci pripadu).

Veronika: Uz jsem to s nim probirala, nabizela jsem mu hy-
potézu, ze mu v tom mozna brani nékteré myslenky, které se
vzdy aktivuji, kdyz chce udélat domaci ukol, a Ze to aktivuje
jeho pocity neschopnosti, které se objevuiji i v jinych situa-
cich. Kdyz jsem se ho zeptala, co si o tom mysli, fekl jenom:
,Ja nevim, na to jste odbornik prece vy,” a zase mé dostal!
(Terapeutka se pokusila uzit konceptualizaci k porozumeéni ne-
spoluprdce pacienta, ale stdle se citila blokovdna, patrné jsou
projevy protipfenosu).

Karla: Hm, rozumim. Je to néco, s ¢im je tfeba pfi praci s de-
presivnim pacientem pocitat — ¢asto mluvi o tom, ze nemaji
silu na to, nebo ze to nema stejné smysl, nebo ze vlastné nevi.
Chtéla bys jesté prozkoumat dalsi moznosti, nebo potrebujes
spise néco jiného?

Veronika: Nevim, asi mozna znat jesté jiné moznosti.

Karla: Takze bychom nyni spolu zkusily udélat brainstorming
vseho, co nas napadne, jak tuto situaci zménit? Co Fikas?

Veronika: No vis, ja jsem vlastné uvazovala nad tim, ze se ho
asi mrzuté ptam, proc ten ukol nema, a kdyz mu ho zadavam,
tak se u toho také moc nezastavuii.

Karla: Jak to tedy souvisi s tim, jak se o téch ukolech bavite?

Veronika: No, ze vlastné ta jeho bezmoc je dost pochopi-
telna. Asi bych se také necitila dobre, skoro jak pred ucitelkou
ve skole.

Karla: Aha, moc pékné o tom uvazujes. A ngjak ti jeho reakce
zapada do toho, co 0 ném vis?
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Veronika: No, az kdyz to tu povidam, tak mi to postupné do-
chazi — on mél matku ucitelku, ktera ho neustale do néjakych véci
nutila a pofad ho kritizovala. Nemohu se ted' zbavit pfedstavy,
Ze na néj plsobim jako ta matka... to doufam, ze ne (sméje se).

Karla: Aha, a co si tedy Fikas?

Veronika: Vlastné jsem s nim jeho pocity pfi ukolech nepro-
birala. Rovhou jsem ocCekavala, ze se vymlouva. Také jsem s nim
neprobirala jeho myslenky, které ho napadaji, kdyz mu ukoly
zadavam. Co se s nim asi deje, kdyz vSechno slibi? Neboji se mi
rici, ze je toho moc? Neboji se priznat, kdyz néemu nerozumi?
Kdyz mél takové zkuSenosti s matkou?! Doufam, Ze v brainstor-
mingu najdeme néjakou cestu, jak ho vice povzbudit. Vlastné
mé dost ¢asto napada, jestli na to vibec mam délat terapii?

Karla: Proc si to myslis?

Veronika: Jsem s nim casto netrpéliva, nékdy delam kogni-
tivni rekonstrukci za ngj, kdyz sam nic nerekne, pak ho utésuiji,
kdyz Fikd, ze nestoji za nic, Zze sam na nic nepfisel. Chvilemi ho
,Zachranuji”, pak mé vsak stve, ze sam nic neudélal a jesté to
pouziva jako néco, ¢im mi vytre zrak: ,Podivejte se, jak jsem
neschopny”.

Karla: Jaké pocity s nim zazivas?

Veronika: Pfredevsim bezmoc. Také vztek, fakt vztek na ngj,
kdyz je on bezmocny. (Terapeutka odkryla nékteré protipfenosové
vzorce, kterych sivsimla ve svych reakcich na pacienta, prokdzala
tim zdkladni kompetenci sebeuvédomeéni).

Karla: Mam radost z toho, jak reflektujes sebe sama v tera-
pii. Také sis polozila nékteré dilezité otazky — Co se s nim déje,
kdyz slibuje, ze ukoly splni, a co se s nim dé&je, kdyzZ si k ikollim
sedne? Napada té, co by ti jesté mohlo v tom pomoci?
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Veronika: Asi vic védét o jeho myslenkach a pocitech v téch-
to situacich... A také mozna to, abych o sobé tolik nepochy-
bovala.

Karla: K ¢emu by to mohlo prospét?

Veronika: Ze bych si dovolila byt trpéliva, necitila bych tu
zodpovédnost, Ze mu hned ted musim rychle pomoci, spi$
by asi bylo dobré, kdyby si na to pfisel sam. Mozna by to pak
dokazal i doma. (Supervizorka pouzila zdkladni dovednost pro
budovdni supervizniho vztahu — posilila zdkladni dovednost
terapeuta — sebereflexi. Supervizorka ddle vedla terapeutku
k uvédoméni, Ze jeji pochybnosti mohou interferovat pfi prdci
se slozitymi pacienty, jako je pan V). A také mé napada, zei ja
bych si méla fici, co svedci pro a proti, ze svoji terapeutickou
praci zvladam. (sméje se) Ja ji vlastné vétsinou zvladam, jen
obcas, jako ted, se mi néco nedafri.

Karla: Dobre. Na zacatku jsi fikala, Ze bys chtéla asi védét,
jak na to, aby ten pacient délal ukoly, a porozumét tomu, proc
je nedéla. Dostala jsi odpovéd na tyhle otazky?

Veronika: Jasné ze dostala, predevsim jsem si uvedomila,
Ze nemam spéchat a délat véci za n§j, jen tak je bude moct
doma délat. Dékuiji.

Zaver
Sokratovsky rozhovor je dllezitym nastrojem supervize v ko-
gnitivné behavioralni terapii. Béhem vedeni rozhovoru pomaha
supervizor supervizantovi otazkami porozumét sirSim souvislos-
tem konceptualizace pfipadd, ujasnit si pfiméfené postupy v lé¢bé
a uvédomit si pfenosové i protipfenosové fenomény.
Supported by grant IGA MZ CR NT 114/74-4/2010.
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