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Nizkd mira schopnosti snaset nepohodu, strast ¢i utrpeni, které jsou nedilnou soucdsti nepfiznivych Zivotnich udalosti, muze vést
ke ztraté psychickeé stability a udrzovani psychické poruchy. Pacient se ¢asto snazi své utrpeni zvladnout pomoci vyhybavého nebo
kompenzacniho chovani, které sice mize jeho utrpeni bezprostfedné zmirnit, dlouhodobé viak vede ke zhorseni kvality jeho zivota
a k pretrvavani utrpeni. Kognitivné behavioralni pfistupy, zamérené na zvyseni schopnosti snaset neprijemné a strastiplné zZivotni
prozitky, umoznuji pacientovi lépe unést nevyhnutelné ztraty v zivoté, kterym je vystaven, unést svou uzkost, smutek a nutkani k im-
pulzivni akci ¢i uniku, a tim mu otevira vice moznosti, aby se choval svobodneéji, funkénéji a cilevedoméji. Moderni kognitivné behavio-
ralni pristupy, jako je Dialekticka behavioralni terapie, Na vSimavosti zalozena kognitivni terapie, Terapie pfijeti a zavazku ¢i Na soucit
zamérena terapie, vytvorily a uplatnily terapeutické metody, jejichz cilem je zvysit pacientovu odolnost vici utrpeni a jeho schopnost
je lépe zvladat. Tyto pristupy se uplatiuji nejen u pacientti s chronickymi psychickymi poruchami, ale také u pacientt s chronickymi
télesnymi nemocemi a s trvalym postizenim.

Klicova slova: strast, hodnoty, kognitivné behavioralni terapie, Dialekticka behavioralni terapie, Na vSimavosti zalozena kognitivni
terapie, Terapie prijeti a zavazku, Na soucit zameérena terapie.

Cognitive behavioral approaches to coping with suffering and hardship

Low level of ability to endure discomfort, hardship and distress, which are integral parts of adverse life events, may lead to loss of
mental stability and maintenance of the psychological disorder. The patient often tries to cope with their suffering through avoidance
and compensatory behavior that may relieve his pain immediately; however, in the long term it leads to thedeterioration in the quality
of his life and the persistence of suffering. Cognitive- behavioral approaches focused on increasing the ability to endure unpleasant
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and distressful life experiences, allow the patient to better bear the inevitable losses in life, which he is exposed to, endure his anxi-
ety, sadness, and the urge to impulsive action or escape; so the patient have more possibilities to act more freely, functionally and
purposefully. Modern cognitive behavioral approaches, such as Dialectic Behavioral Therapy, Mindfulness Based Cognitive Therapy,
Acceptance and Commitment Therapy and Compassion Focused Therapy developed and applied therapeutic methods designed to
increase the patient's resistance to suffering and his ability to cope it better. These approaches are used not only in patients with
chronic psychiatric disorders, but also in patients with chronic physical ilinesses and permanent disability.

Key words: suffering, values, cognitive behavioural therapy, dialectic behavioral therapy, mindfulness based cognitive therapy,
acceptance and commitment therapy, compassion focused therapy.

Uvod

Nepfijemné a strastiplné zazitky ¢asto vedou k vyznamnému
stresu a omezeni kvality Zivota. Pficinu rady z nich nelze zménit
(napriklad umrti blizkého ¢lovéka, chronické onemocnéni, trau-
matickou udalost, amputaci koncetiny apod.), Ize je jen pfijmout
a naucit se je lépe snaset (1-4). Nizka mira schopnosti snaset
nepohodu, strast i utrpeni vsak mlze vést ke ztraté psychické
stability a k udrzovani psychické poruchy. Pokud jedinec proziva
urcitou udalost, situaci nebo vlastni emoce a télesné pfiznaky ja-
ko ,nepfijatelné” ¢i ,nesnesitelné”, snazi se je obvykle zvladnout
pomoci vyhybavého nebo kompenzatorniho chovani, které sice
muze miru jeho utrpeni bezprostiedné zmirnit, dlouhodobé vsak
vede ke zhorseni kvality jeho Zivota a k udrzovani jeho utrpeni (5).

To se netyka jen psychickych poruch. Pribéh a |é¢ba chronic-
kych télesnych onemocnéni, jako jsou napf. mozkova mrtvice,
rakovina, autoimunitni onemocnéni, chronicka srdecni a respi-
racni onemocnéni, osteoartrdza, diabetes, chronické zanéty strey,
chronicka bolest a dalsi, byvaji spojeny se znaCnym utrpenim
jedince. Pfiznaky a dlisledky onemocnéni mohou byt trvalé a lé¢-
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ba nedokaze od utrpeni zcela ulevit (6-9). Lécba chronickych
onemocnéni pfitom vyzaduje, aby se nemocny aktivné zapojil
do procesu lécby po velkou cCast svého Zivota. Byva nezbytné
dodrzovat Iékarské pokyny ovliviiujici vyznamné oblasti zivota,
at uz se jedna o omezeni ohledné toho, které pracovni ¢innosti
jedinec muze vykonavat a které nikoliv, nebo pokyny ohledné
uzivani 1ék(, zpusobl stravovani a zplsob( traveni volného ¢a-
su. Pfiznaky chronické nemoci a nezbytnost dodrzovani pokyn
oSetrujiciho |ékare Ci nepfijemné nasledky pfi jejich nedodrzova-
ni vyznamné ovlivAuji dusevni stav nemocného i jeho blizkych,
jsou zatéZi, s niz se musi vyrovnat. Faktory tykajici se osobnosti
pacienta a prostredi, v némz zije, maji velky vliv na kvalitu Zivota
pacienta, jeho psychického zdravi, i na spolupraci v [é¢bé. Uzkost,
deprese a strach jsou u pacientt s chronickym onemocnénim cas-
té. To, jak je pacient schopen snaset své utrpeni, rozhoduje nejen
o jeho schopnosti zapojit se do |éCby, ale také o tom, zda dokaze
i nadale zit smysluplny Zivot (10). Vysoka mira schopnosti snaset
nepohodu, strast i utrpeni je spojena s postojem, Ze situace je
sice tézka a nepfijemna, ale prozivané utrpeni je ,snesitelné”.
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Pacient prijme skutecnost, Ze onemocnél chronickou chorobou,
a v ramci svych moznosti usiluje o cilevédomé a smysluplné ak-
tivity (11).

Moderni pristupy v kognitivné behavioralni terapii (KBT) v po-
slednich desetiletich vyznamné pfispély k vytvoreni a uplatho-
vani terapeutickych postupd, jejichz cilem je zvysit pacientovu
odolnost vUdi utrpeni a jeho schopnost jej Iépe zvladat. Zaméruji
se také na ovlivnéni dulezitych kontextualnich faktoru, jako jsou
ocekavana, skutecna a vnimana socialni a rodinna podpora (12).
Zejména nékteré pristupy tzv. ,treti viny” KBT, jako je Dialekticka
behavioradlni terapie (Dialectic Behavioral Therapy, DBT, 1, 2),
Na vSimavosti zalozena kognitivni terapie (Mindfulness Based
Cognitive Therapy, MBCT, 13), Terapie pfijeti a zavazku (Acceptance
and Commitment Therapy, ACT, 3), a Na soucit zaméfena terapie
(Compassion Focused Therapy, CFT; 14), zamérily svou pozornost
a usili na hledani terapeutickych postupu, zaméfenych nejen na
zvladani chronickych psychickych poruch, ale i na potreby paci-
entu s trvalymi handicapy a chronickym télesnym onemocnénim.

Kognitivné behavioralni pohled
na snaseni nepohody a strasti

Schopnost snést nepohodu a strast Ize chapat jako schopnost
prozivat negativni osobni udalosti a unést je natolik, aby jedince
zcela nepohltily a nebranily mu v cilevedomych zivotnich aktivi-
tach (10, 12). Oproti tomu nizky prah frustracni tolerance pred-
stavuje faktor zranitelnosti, ktery vede k tomu, ze jedinec vnima
svUj zZivot jako pfilis zatézujici, jez vznasi naroky, jimz nedokaze
smysluplné vyhoveét. Toto presvédceni vede casto k rezignaci na
snahu o aktivni feSeni problém( a k vyhybavému a kompenza-
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tornimu jednani, které mlze bezprostiedné miru utrpeni zmirnit,
ale dlouhodobé télesné a psychické utrpeni pacienta udrzuje
a zhorsuje (15, 16). Prikladem takového jednani je napfiklad vyhy-
bani se télesné aktivité a neprovadéni potiebnych rehabilitacnich
cvikd, naduzivani 1ékd proti bolesti ¢i alkoholu nebo neuzivani
prfedepsanych [ékl a nedodrzovani dietnich omezeni.

Kognitivni pohled na zvySovani schopnosti snaset nepoho-
du a strasti zduraznuje vyznam vnimani a hodnoceni udalosti,
které nepohodu vyvolavaji, a dalSich okolnosti, které se s nimi
poji. Zaroven se zaméruje na vliv osobniho hodnoceni vyznamu
prozivanych udalosti, o¢ekavani mozné pomoci z okoli a odhadu
vlastni zdatnosti situaci ¢i nepohodu zvladnout (17, 18).

Behavioralni model schopnosti snést nepohodu, strast a utr-
peni povazuje za rozhodujici schopnost zakouset averzivni uda-
lost a zaroven pokracovat v cilevedomé smysluplné aktivité (19).
Vyhnuti se strasti Ci utrpeni zpravidla znamena kratkodobou
ulevu, tim vSak dochazi ke zpevriovani vyhybavého chovani
a jedinec se s udalosti nevyrovna (3). Proto se pacient napf. v pri-
behu expozicni lécby udi krok za krokem snaset nepohodu stale
narocnéjsiho typu expozice, a zaroven se zaméfuje na rozsirovani
svych smysluplnych zivotnich aktivit (4, 20, 21).

Klasicka teorie KBT zdUraznuje rozhodujici vyznam jadrovych
presvédceni a podminénych predpokladl pro zvladani utrpeni,
nebot ty nejvice ovliviuji volbu strategii zvladani strasti (8). Néktefi
kognitivné behavioralni autofi zdiraziuji praci s negativnimi emo-
cemi a jejich akceptaci jako dUlezity predpoklad pro praci s pacienty
se zavaznejsimi potizemi (5, 22). Zaméfuji se na zvyseni schopnosti
pacienta zvladat své emocni zazitky, véetné téch, které jsou pro néj
extrémné negativni a bolestné. Napf. Leahy (5) zjistil, ze pacienti,
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ktefi trpi chronickou uzkosti Ci depresi, velmi asto povazuji své
vlastni emoce za odlisné od emoci druhych lidi — vnimaji je jako
nekontrolovatelné, nevhodné a nasledné v nich vyvolavaji pocity
viny a studu. Pfijeti vlastnich emoci je proto prvnim krokem ke zmé-
né emocniho prozivani (21, 22).

Terapie pfijeti a zavazku (ACT) zdlraznuje vyznam psychické
flexibility, ktera pomaha lidem adaptovat se na vyrazné zatézujici
zazitky tim, ze je pfijmou a nechaji volné probéhnout a nerozviji
neproduktivni mysleni typu ,Co by bylo, kdyby...” nebo ,Kéz
by se to nikdy nestalo”. Diky tomu pak mohou investovat svou
energii do smysluplnych moznosti a aktivit, spiSe nez aby bojovali
s nezménitelnym (23). Psychologicka flexibilita znamena schop-
nost plné se zapojit do pfitomné chvile a unést stres s ni spojeny.
Ten pak prestava byt ohrozujicim a destabilizujicim prvkem, ale
je vniman jako zvladnutelny, smysluplny a nebranici v dosazeni
dlouhodobych cill, zaloZzenych na osobnich hodnotach a prio-
ritach. V ramci ACT stoji na za¢atku nacviku snaseni nepohody
(distress tolerance), zaméreni na rozvijeni postoje pfijeti Zivota
a strasti, které prinasi, bez hodnoceni ,Je to strasné”, ,Neda se
to vydrzet”, ,Mélo to byt jinak”. Terapeut pacientovi nevnucuje
svUj hodnotovy ramec, ale respektuje jeho vlastni. Nacvik probi-
ha v souladu s hodnotami pacienta. V ACT se pouzivaji metody
nacviku pfijimani narocnych zivotnich situaci spolecné s behavi-
oralnimi metodami s cilem dosahnout zmény tak, aby u pacien-
ta doslo ke zvyseni jeho psychickeé flexibility (24). Tento pfistup
pouziva intervence, které pomahaji pacientovi udrzet pfimérené
fungovani ve viech oblastech jeho Zivota i presto, Ze ve stejné
chvili trpi. To ostfe kontrastuje s nékterymi tradicnimi l[écebnymi
pristupy, které se naopak snazi utrpeni pacienta zmirnit tim, ze
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mu doporucuji vyhybavé a zabezpecovaci strategie (télesny klid,
zklidnujici Iéky). ACT se snazi vést pacienta k uplnému vylouceni
vyhybavého a zabezpecovaciho chovani z jeho Zivotniho stylu,
nebot jej toto chovani vede k odkladani, perfekcionizmu, kon-
fliktdm a zavislostem.

Indikace nacviku dovednosti snaset nepohodu,
strast a utrpeni

Terapeutické metody zaméfené na zvyseni schopnosti snaset
neprijemné a strastiplné emocni prozitky umoznuji pacientovi
|épe unést nevyhnutelné ztraty v zivoté, unést jeho uzkost, smu-
tek a nutkani k impulzivni akci i Uniku, a tim oteviraji jedinci vice
moznosti, aby se choval svobodnéji, funkénéji a cilevédomé;ji
(25). Lepsi dovednost snaset nepohodu, strast nebo utrpeni Ize
povazovat za pocatek terapeutické zmény. Snaseni strasti proto
neni samotnym cilem [éCby, ale po ziskani této dovednosti Ize
pokracovat dalSimi terapeutickymi kroky, které pacienta posiluji
a zvysuji miru jeho cilevédomé a smysluplné cinnosti (10).

Nacvik dovednosti, jak snaset nepohodu, utrpeni a strast, je
vhodny pro pacienty, ktefi se systematicky vyhybaji svym ne-
gativnim prozitkiim, spojenym s averzivni udalosti ¢i dlouhodo-
bou zivotni situaci. Takové vyhybani jim ve svém dusledku Skodi
a vede k dlouhodobému stresu, snizeni kvality zivota a potizim
ve fungovani v zakladnich rolich. Nacvik zvladani nepohody;,
utrpeni a strasti je vhodnym pristupem u pacientu, ktefi maji do-
vednosti pro to, aby zvladali svuj zZivot smysluplnym zplsobem
a naplnovali své role, ale nedokdzi se vyrovnat s urcitou averzivni
udalosti nebo negativni zivotni situaci, takze nejsou schopni dale
adaptivné fungovat. Z diagnostickych okruht jsou to predevsim
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pacienti s komplikovanym truchlenim (18), hrani¢ni poruchou
osobnosti (2), posttraumatickou stresovou poruchou, obsedantné
kompulzivni poruchou, pacienti s chronickou bolesti a pacienti
s chronickym somatickym onemocnénim. Tento pfistup vsak lze
vyuzit u celého spektra dalSich diagnéz a problémd, u kterych je
jednim z udrzovacich faktort vyhybani se nepohodé, utrpeni i
strasti (10). U pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti umozriuje
nacvik zvladani nepohody vyrovnat se s télesnym pocitem na-
péti, silnymi pocity viny nebo zivymi vzpominkami (flashbacky)
na zneuzivani. Pomaha také s abstinencnimi pfiznaky ¢i bazenim
spojenymi s uzivanim navykovych latek (2). U pacientt s chronic-
kymi bolestmi nacvik pomaha [épe snaset a zvladat bolest (26).

Lepsi schopnost snaset neprijemné emocni a télesné pocity
muze zvysit miru zapojeni se do expozi¢ni terapie u pacientu s ob-
sedantné kompulzivni poruchou, hypochondrickou poruchou, ale
i u jinych uzkostnych poruch (22). Tito pacienti se totiz zpravidla
vystavovani se nepfijemnym podnétim znacné obavaji. Nékteri
se mohou nechat svym strachem ovladnout a tim snizit ucinnost
|éCby. Pacienti se pak mohou snazit expozicim zcela vyhnout,
nebo si je usnadnit néjakym méné adaptivnim zplsobem (napf.
pozitim anxiolytik, alkoholu i jiné omamné latky pred vstupem
do obavané situace). U téchto pacientu Ize nacvik snaseni strasti
spojit s metodou kognitivni restrukturalizace, ktera zmirfiuje vliv
kognitivnich omyl{ - jako je katastrofické mysleni. To nasledné
snizuje celkovou miru uzkosti pfi provadéni expozic i mimo né
(27) a posiluje viru pacienta v sebe sama a ve svou schopnost
zvladat nastrahy zivota.

Nacvik dovednosti snaseni nepohody, utrpeni a strasti tvori
soucast nékterych empiricky ovérenych zpUsob |é¢by. Jde pre-
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devsim o Dialektickou behavioralni terapii (Dialectical Behavioral
Therapy, DBT), kde jsou tyto postupy uzivany k rozvinuti schop-
nosti pfimérené regulovat své emoce (3). Podobny typ doved-
nosti se rozviji v ramci Terapie prijeti a zavazku (Acceptance
and Commitment Therapy, ACT) pfi fesSeni problému vyhybani
se negativnim prozitkiim (28). Néktefi jedinci usiluji o vyhnuti
se nepfijemnym emocnim prozitkim v subjektivné vyznam-
nych oblastech svého Zivota pomoci seberealizace v jinych
oblastech, které s sebou nenesou tak velké riziko emocniho
zranéni. Néktefi jedinci se napf. vyhybaji intimité a svuj Zivot
a mezilidské vztahy utvari okolo majetku, postaveni i vzhledu
v prfesvedceni, ze se tak zajisti proti moznému opusténi a ztra-
té (29). Opak zpravidla byva pravdou a kromé jinych nevyhod,
které pfinasi jakékoliv vyhybavé jednani, s sebou snaha o vy-
hybani se negativnim prozitkim pfinadsi potize v mezilidskych
vztazich, celkové ochuzeni zivota a nemoznost budovat svou
psychickou odolnost tvafi v tvar Zivotnim vyzvam, a tak vnitfné
zrat. Schopnost snaset napéti a utrpeni vsak prinasi prospéch
i v jinych oblastech. Vyssi mira schopnosti snaset strast napf.
jasné souvisi s dosazenim trvalé abstinence u kurakl cigaret.
Tito jedinci jsou odolnéjsi vici bazeni a pokuseni spojenému
s prostiredim a situacemi, v nichz puavodné kourili (19, 30, 31).
Nacvik pfijimani tizivych osobnich udalosti a snaseni strasti
je uzitecny i pfi lécbé uzkostnych poruch. Bylo prokazano, ze
u pacientu, ktefi prosli nacvikem pfijimani situaci takovych, jaké
jsou, a bez jejich hodnoceni, doslo k ristu ochoty zakousSet ne-
pfijemné pocity spojené s panikou a zvladat s uzkosti souvise-
jici myslenky v prabéhu cviceni zahrnujicich vdechovani oxidu
uhlicitého (32, 33). Tito jedinci také dokazi |épe ovliviiovat svou
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tepovou frekvenci pfi sledovani emocné provokujiciho filmu
(34) a snaset své nezadouci myslenky (35).

Nacvik dovednosti snaset strasti také zvysuje prah pro snaseni
bolesti (26, 36) a touhy po jidle (37). Vyssi mira schopnosti snaset
strast je rovnéz spojena s vyssi mirou celkové funkcnosti a dodr-
zovani léCebnych predpist u HIV-pozitivnich osob (38), své misto
vSak ma i u dalSich skupin chronicky nemocnych pacientl. Paez
s kolegy (39) napt. zjistili, Ze nacvik snaseni strasti vede u paci-
entek po sdéleni diagndzy rakoviny prsu ke snizeni miry uzkosti
a deprese a vyssi kvalité zivota ve srovnani s kontrolni skupinou.

KBT metody pouzivané v nacviku
snaseni nepohody, strasti a utrpeni

Pacient se uci snaset svou nepohodu, strasti ¢i utrpeni v celé
fadé psychoterapeutickych pfistupu; od rozhovoru o vlastnim
utrpeni a zazitcich, které s nim souvisi, vypraveni vlastniho zivot-
niho pfibéhu az k expozi¢ni |éCbé, kdy je strastiplnému prozivani
pfimo vystaven. V rliznych psychoterapeutickych smérech panuje
odlisSny nazor na to, co se déje, kdyz se pacient uci zvladat své
silné emocni stavy. V ramci existencialnich pfistupt, napf. v logo-
terapii, pacient s terapeutem hledaji v utrpeni smysl a opiraji se
o pacientuv zebfitek hodnot. V psychodynamickych pfistupech se
propojuje soucasné trapenis hlubsim porozuménim jeho kofen(
v minulosti, a to vede ke zméné emocni reakce v soucasnosti.

V Dialektické behavioralni terapii (DBT) se pacient udi utr-
peni pfijmout a unést, a zaméfit svou pozornost na aktivity, které
jsou cilevédomé a maiji pro jedince smysl (2, 25). DBT byla puvod-
né vyvinuta pro lécbu pacientek s hrani¢ni poruchou osobnosti
se sebevrazednymi tendencemi. V tomto pfistupu se kombinuiji
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behavioralni pristupy s dalsimi psychologickymi a spiritudlnimi
postupy, jako jsou vSimavost a pfijeti vlastnich negativnich emoci
(3). Mezi uzivané strategie patfi nacvik dovednosti, jako jsou sna-
Seni stresu, emocni regulace a interpersonalni dovednosti. Kromé
nich hraje dilezitou roli dialekticky proces, ktery zahrnuje pfijeti
protiklad nebo paradoxu. V pfipadech, kdy se pfistup pouziva pfi
praci s chronicky nemocnymi pacienty, je jednim z cili umoznit
jedinci, aby odlisil sebe sama od své nemoci a vnimal se jako pl-
nohodnotny ¢lovék se specifickymi vlastnostmi, potiebami a cili,
ne pouze jako ,diabetik”, ,zena s HIV*, nebo ,epileptik”. Dalsim
cilem je naucit se Iépe zvladat svou nemoc a utrpeni, které pfinasi,
tak, aby nebylo zahlcujici a destabilizujici (11).

V pribéhu DBT pacient postupné prochazi ¢tyimi stadii na-
cviku, mezi které patfi nacvik pfrijeti, expozice, techniky zmény
a kognitivni techniky (2):

W Prijeti — Pacient se uci plné vnimat udalosti, které jej trapi,
aniz by se je pokousel ménit nebo se snazil je ihned aktivné,

a v nekterych pripadech takrka kompulzivné, zvladat. Osvojuje

si schopnost plné pfijmout skutecnost takovou, jaka je.

Linehanova (3) rozlisuje tfi typy pfijeti: (a) radikalni cili celkové

prijeti skute¢nosti; (b) aktivni volbu pfijmout svoji situaci; (c)

svéhlavost vs. pfijeti. K radikalnimu prijeti patfi napfriklad pfijeti

toho, ze zemrel blizky ¢lovék, uznani bolesti a utrpeni jako
soucasti zivota a uvédomeni si, ze nékdy mize byt utrpeni
uzitecné a slouzit k vyrovnani. K druhému typu prijeti patfi
aktivni snaha situaci pfijmout proto, ze se k tomu ¢lovék ro-
zhodl, protoze je to pro néj uzitecné. Takové prijeti si clovek
musi Casto opakovat, utvrzovat se v ném, nebot zpocatku jde
o pfijeti na rozumové urovni, nikoliv na emocionalni. Jedna
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se o0 prechodné stadium radikalniho pfijeti. Svéhlavost zna-
mena vzdorovat skute¢nosti, kterou zménit nemuizeme. Je
to vlastné ne-pfijeti. Kratkodobé takovy postoj muze ¢loveéka
chranit pred nadmérnym stresem spojenym s akceptaci situ-
ace, dlouhodobé vsak vede k prodluzovani trapeni. V DBT se
pacient uci pfijmout i tento svUj postoj. Také se udi rozliSovat,
které situace jsou nemeénné a je potreba je pfijmout uping,
které Ize pfijmout jen rozumoveé a které |ze zménit a nema je
pfijimat a ma smysl se proti nim svéhlaveé staveét.

Expozice — Pacient se muze vystavit nepfijemné situaci pfimo
(in vivo expozice obavanym podnétlim), nebo v predstavé Ci
vzpominkach (u komplikovaného truchleni, posttraumatické
stresové poruchy). Expozici Ize také provadét jako pisemny
scénar (napf. katastroficky scénar u hypochondrické poruchy
nebo socialni fobie).

Strategie zmény - Jde o hledani nového zpuisobu, jiného nez
pfijeti, jak se vyrovnat s nezadoucimi udalostmi. Tyto strategie
zlepsuji pocit kontroly nebo zvysuji schopnost situaci zménit
s cilem zvysit cilevéedomé aktivity. Lze pouzit nékolik strategii.
Nejjednodussi je odvedeni pozornosti, coz vsak nebyva pfilis
ucinné a podoba se vyhybavému chovani. Vyuziva se proto jen
jako ,nouzova” strategie, nez si pacient osvoji jiné. Dalsi strate-
gii je vybér ,oddechového ¢asu”, kdy se pacient danou situaci
jednoduse nezabyva (na par okamzikll na obtiznou situaci
nemysli nebo mysli na néco prijemného), technika pousmani
(sledovani, jak se télo uvolnii pfi uméle navozeném usmeévu)
nebo habituace na silné emoce (pfi protrahované expozici
situaci). Dalsi strategqii je reskripce, tedy prepis vzpominky na
negativni udalost do podoby, ktera nespousti tak silné nega-
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tivni emoce a je velmi ucinna. Dalsi strategii, kterd mize po-
moci zmeénit vnimani situace, je nacvik kontrolovaného dechu
(pri ohrozujicich interoceptivnich podnétech) nebo relaxace.

®  Kognitivni postupy — Mezi kognitivni postupy patfi zkoumani
platnosti hodnoceni spoustéc utrpeni, utrpeni samotného
nebo jeho dUsledkt pomoci sokratovského dialogu, pfi némz
terapeut klade otazky tak, aby pacient sam rozpoznal, ze
jeho myslenky neodpovidaji skutec¢nosti, pomoci metody
dvou sloupctl (do jednoho sloupce pise pacient dikazy pro
a do druhého dukazy proti urcitému tvrzeni nebo postoji),
nebo pomoci zaznamu negativnich automatickych myslenek
a zpochybnovani jejich platnosti. Pacient také muze pouzit
metodu Ctyf poli — do dvou si zapisuje vyhody a nevyhody
vyhybavého chovani a nepfijimani emocniho utrpeni, do
dalSich dvou pak vyhody a nevyhody pfijimani a zvladani
nepfijemnych emocnich stavi. Pak ma za ukol, aby si promyslel
své dlouhodobé cile a Zivotni hodnoty a z jejich hlediska zvazil,
CO je pro néj prospesnéjsi.

Na vSimavosti zalozena kognitivni terapie (Mindfulness
based cognitive therapy, MBCT) uci pacienta zaméreni pozor-
nosti, vnimani svého téla, emocni regulaci a zmény hodnoceni
(13, 40). Pri procvicovani meditace vSimavosti se jedinec uci
zamerit svoji pozornost na vlastni myslenky, emoce, télesné
prozitky, pfijmout je a nechat byt takové, jaké jsou, bez toho,
aby je hodnotil nebo potlacoval (41, 42). Vici svym vnitinim
a vnéjsim vjemdm ma jedinec zaujmout postoj oteviené zvida-
vosti a prijeti cehokoliv, co se vynofi v jeho mysli. Tento postoj
zvysuje skrze pIné vnimani emoci a télesnych pociti schopnost
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zvladat bolest, negativni emocni prozitky a snizuje miru navyk-
|ého vyhybavého chovani (43).

Terapie prijeti a zavazku (ACT) pouziva podobné pristupy.
Podle ni zplsobuje snaha o vyhybani se nepfijemnym prozitkiim
paradoxné rozvoj psychickych potizi a snaha potlacit, nevnimat
nebo jinak se vyhybat silnym emocim, vede nakonec ke ztraté
flexibility emocniho prozivani a ke zhorseni kvality zivota. V ramci
ACT se terapeut zaméruje na podrobné probirani pacientovych
zZivotnich hodnot, jeho smérovani do budoucna, roli, které chce
v Zivoté zaujimat, a pomaha mu, aby si uvédomil, které hodnoty
jsou pro néj tak vyznamné, ze mu stoji za to o né usilovat i pfi je-
ho soucasném utrpeni, a co z toho vyplyva pro jeho kazdodenni
Zivot (28, 44).

Na soucit zameérena terapie (CFT) uci jedince, aby syste-
maticky rozvijel postoj vstricného prijeti, soucitu a laskavosti jak
vuci sobé a svym prozitk(im, v€etné téch nepfijemnych, tak vuci
druhym lidem. Pacient se v ramci tohoto pfistupu uci pomoci
vytvareni predstav bezpecného mista, laskavé osoby, vzpomi-
nek na laskavé jednani druhych a na vlastni laskavé jednani vici
druhym rozvijet svou schopnost soucitného a nekritizujiciho pfi-
stupu jak vici druhym, tak vici sobé samému. Utrpeni je v rdmci
tohoto pristupu povazovano za soucast lidské zkusenosti, ktera
muze ¢lovéka obohatit, pokud jej dokaze konstruktivné prijmout
a vyuzit (14).

Zavéry

Rozvijeni schopnosti snaset nepohodu, utrpeni a strast poma-
ha pacientovi odstranit jeho vyhybavé a zabezpecovaci chovani,
které mu mize prinaset bezprostfedni udlevu, ale dlouhodobé
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vede k udrzovani utrpeni, pretrvavani stresu a ke snizeni kvality
jeho zivota. V ramci KBT pfristupu se pacient uci, jak Celit averziv-
nim udalostem, a pfitom pokracovat v aktivitach, které jej v zivoté
napliuji a jsou v souladu s jeho hodnotami a cili.
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Komorbidita hranicni poruchy osobnosti
a depresivni poruchy
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Hrani¢ni porucha osobnosti vyznamné ovliviiuje celkové prozivani a chovani jedince. K typickym pfiznaklim patfi afektivni dysregulace,
impulzivita ¢&i nestabilni obraz sebe i okoli. Castou komorbiditou u osob s hraniéni poruchou osobnosti je depresivni porucha. Hraniéni
porucha osobnosti mize mit negativni vliv na lé¢bu deprese, prodluzovat ¢as do dosazeni remise a zvysuje riziko chronifikace deprese.
V terapii se jevi jako nejucinnéjsi kombinace psychoterapie a farmakoterapie. Terapeutické intervence je potieba nejprve zaméfit na
depresivni poruchu, zejména farmakoterapeuticky, a po jejim zmirnéni pracovat dlouhodobé psychoterapeuticky na rysech osobnosti.

Klicova slova: hrani¢ni porucha osobnosti, depresivni porucha, komorbidita, psychoterapie, farmakoterapie.

Comorbidity of borderline personality disorder and depressive disorder

Borderline personality disorder significantly influences the overall experience and behavior of an individual. Typical symptoms are
affective dysregulation, impulsivity and unstable concept of self and his/her surroundings. Depressive disorder is a frequent comor-
bidity in these individuals. Borderline personality disorder can have a negative impact on the treatment of depression, prolong the
time to remission and increase the risk of chronification of depression. In therapy it appears that the most effective is the combination
of psychotherapy and pharmacotherapy. Therapeutic intervention is necessary to be focused on depression, mostly using pharmaco-
therapy. After reduction of depressive symptoms it is possible to work long-term on the personality traits using psychotherapy.

Key words: borderline personality disorder, depressive disorder, comorbidity, psychotherapy, pharmacotherapy.
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Uvod 5-hydroxyindoloctové v mozkomisnim moku u impulzivnich,

Hrani¢ni porucha osobnosti postihuje 1,6-5,9% populace. agresivnich a suicidalnich pacient( s hrani¢ni poruchou osobnosti
Jedna se o nejcastéjsi poruchu osobnosti, se kterou psychiatfi  vedou k Uvaze o dysfunkci serotoninového systému (2). Hrani¢ni
pfichézeji do styku (1). Casty vyskyt depresivnich epizod, pfizniva  porucha osobnosti by tak mohla patfit do okruhu afektivnich
reakce na antidepresiva a nalez snizenych koncentraci kyseliny  poruch (1). Pribéh depresivni epizody u pacient( s hrani¢ni po-
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ruchou osobnosti byva komplikovany typickymi projevy zakladni
diagndzy, jako jsou sebeposkozovani, konfliktnost, intenzivni
nadchnuti se lIécbou s naslednym nahlym ukoncenim terapie,
nespokojenost, nestalost, snaha o vyvolani zajmu, problémy ve
vztazich. Terapii deprese navic komplikuje nestabilita terapeutic-
kého vztahu dana jednak vlivem prfenosovych a protipfenosovych
mechanizmu, jednak nestalosti chovani a sebepojeti vlastni pa-
cientim s hrani¢ni poruchou osobnosti. Komplikaci terapie je i
stigmatizace a sebestigmatizace. Pacient je ¢asto stigmatizovan a
diskriminovan mnohymi profesionaly vCetné psychiatrd. Personal
diky diagnostické nalepce ,hrani¢ni porucha osobnosti” jiz pre-
dem ocekava problémové chovani pacienta (3).

Hranicni porucha osobnosti

Hrani¢ni porucha osobnosti se projevuje trvalou nestabilitou v
sebeobrazu jedince, v osobnich preferencich, emocich i okolnich
vztazich. Typicka je vyrazna impulzivita, projevuijici se obtiznou
regulaci vlastnich emoci, neschopnosti kontrolovat nasledné im-
pulzivni chovani a castym sebeposkozujicim chovanim. Zmény
nalad u hrani¢nich jedincl byvaji nékolikahodinové az nékoli-
kadenni. Jestlize se rozvine afektivni porucha, zmény nalad jsou
minimalné 14denni (4). U pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti
se Casto objevuje jako komorbidita depresivni porucha a pananxi-
eta (trvald intenzivni Uzkost). Z dalSich psychickych poruch jsou
to somatoformni a disociativni poruchy, pfechodna psychoticka
porucha, poruchy pfijmu potravy a zavislost na psychoaktivnich
latkach. Pravée tyto dekompenzace vedou castéji k vyhledani
|ékarské pomoci. Dalsi vyznamnou pficinou kontaktu s psychiat-
rickou péci je sebeposkozovani a pokusy o sebevrazdu. Vnimani
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okolniho svéta, vztah( i osob je Cernobilé, kolisa mezi extrémni
devalvaci a idealizaci.

Vinterpersonalnich vztazich jsou nestali, nevypocitatelni, pre-
hnané se snazi vyhnout odmitnuti. K blizké osobé maiji nejisty
vztah, takze se na ni bud pfehnané fixuji, nebo si udrzuji chladny
odstup. Pacientovo ¢ernobilé vidéni sebe i okolniho svéta (,dob-
ry/zly”) se muze rychle stfidat (5). Napfiklad Iékafe povazuji za
idedlniho nebo naopak neschopného v zavislosti na ménici se
subjektivné vnimané kvalité vzajemného vztahu a pocitu pfijeti.
Podobnym zpUsobem se vztahuijii k vlastni roding, pratelim, ko-
leglim v praci, dalSimu zdravotnickému personalu (5). Tito jedinci
zpravidla simplifikuji feSeni vlastnich problém, fesi je zkratko-
vité nebo vyzaduji pomoc okoli, protoze sami se citi bezmocni.
| bézné problémy vnimaiji jako krizi (1). Pacienti s hrani¢ni poru-
chou osobnosti byvaiji citlivi na ohrozeni, které vnimaji zpravidla
pfi jakékoliv zméné prostredi. V ramci zdravotnického prostredi
tak mUze dojit k problému, pokud Iékaf musi pfesunout sezeni,
opozdi se, upozorni na blizici se konec sezeni, vezme si dovole-
nou. Pacient pocituje excesivni hnéy, citi se opustény, muze vinit
sam sebe (4, 6).

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria podle DSM-V (4) pro 301.83 (F60.3)

A. Pervazivni vzorec nestability v mezilidskych vztazich, sebeobra-
zu, afektech a vyrazné impulzivity, ktery zacina v rané dospélos-
ti a projevuje se v nejriiznéjsich souvislostech. Porucha je ur¢ena
pritomnosti péti (a vice) znakt z nasleduijicich:

1. Bourliva snaha jedince vyhnout se skute¢nému nebo domnélému
opusténi. (Poznamka: nezarazujte sem suicidalni a sebeposkozuijici
projevy uvedené v kritériu 5,)
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2. Vzorec nestabilnich a intenzivnich mezilidskych vztaht charakterizova-
ny kolisanim mezi extrémni idealizaci a devalvaci.

3. Porucha identity: vyrazné a trvale nestabilni sebeobraz a vnimani se-
be sama.

4. Impulzivita nejméné ve dvou oblastech, které v sobée nesou riziko sebe-
poskozeni (napf. utraceni penéz, sex, zneuzivani navykovych latek, bezo-
hledné fizeni motorovych vozidel, zachvatovité prejidani). (Poznamka: ne-
zafazujte sem suicidalnf a sebeposkozujici projevy uvedené v kritériu 5.

5. Opakujici se suicidalni jednani, gesta a pohrtizky, anebo sebeposkozu-
jici chovan.

6. Afektivni nestabilita v dusledku vyrazné reaktivity nalady (napf. inten-
zivni epizodicka dysforie, iritabilita ¢i Uzkost, ktera obvykle trva nékolik
hodin, vzacnée pak déle nez nekolik dnu).

7. Chronické pocity prazdnoty.

8. Neprimeéreny, intenzivni vztek i potize s ovladanim vzteku (napf. ¢asta
naladovost, trvala zlost, opakované fyzické konflikty).

9.V reakci na stres pfechodné projevy paranoidity nebo zavaznych diso-
ciativnich pfiznaka.

Tabulka 2. Diagnosticka kritéria MKN-10 (6) pro Emocné nestabilni
poruchu osobnosti — F60.30 Impulzivni typ a F60.31 Hranicni typ

A. Musi byt splnéna obecna kritéria pro poruchu osobnosti

Impulzivni typ:

B. Musi byt splnény nejméneé tfi z nasledujicich charakteristik a jed-
nou z nich musi byt (2)

1. zfetelna tendence jednat neocekavané a bez uvazeni nasledkd,

2. zfetelnd tendence k nesnasenlivému chovani a ke konfliktdm s ostatni-
mi, zvlasté kdyz je impulzivni konani nekym preruseno nebo kritizovano,

3. sklon k vybuchdm hnévu nebo zufivosti s neschopnosti kontrolovat
nasledné explozivni chovani,

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

5. nestala a nevypocditatelna nalada.

Hranicni typ:

B. Musi byt splnény nejméné tii priznaky z kritérii B pro impulzivni
typ spolu s nejméné dvéma z nasledujicich:

1. narusena a nejista predstava o sobé samém, cilech a vnitfnich prefe-
rencich, v€etné sexualnich,

2. sklon k zaplétani se do intenzivnich a nestalych vztahd, které ¢asto ve-
dou k emocnim krizim,

3. pfehnana snaha vyhnout se odmitnuti,

4. opakovana nebezpedli nebo realizace sebeposkozeni,

5. chronické pocity prazdnoty.

Prevalence, pribéh a komorbidita
u hranicni poruchy osobnosti

Prevalence hrani¢ni poruchy osobnosti v populaci je 1,6 %
az 5,9 %, v ambulantni psychiatrické lé¢bé okolo 10%. U hospi-
talizovanych psychiatrickych pacientd dosahuje az 20 %. Vékem
se prevalence muze snizovat (4). Rozvoj hrani¢ni poruchy osob-
nosti v pubescenci a ¢asné dospélosti je doprovazen vysokou
nestabilitou psychiky jedince. Ten neni schopen ovladat vlastni
impulzy. Negativni vliv midze mit zména skolniho prostredi, no-
vi vrstevnici, nestabilni prosttedi, opusténi rodinou. Casto jsou
narusené vztahy s blizkym okolim. Clovék s hrani¢ni poruchou
osobnosti se béhem let vétsinou pozvolna stabilizuje. To se pro-
jevi jak v rodinnych, tak v pratelskych i pracovnich vztazich. Stone
(7) ve své studii zjistil, ze 1/3 pacientl po 15 letech jiz nesplnuje
diagnosticka kritéria pro hranicni poruchu osobnosti. U nékte-
rych osob doslo k vytvoreni stabilnich vztah(l a nalezeni trvalého
zameéstnani. Podobny vysledek pfinesl vyzkum Zanarini et al. (8),
kde po 6 letech nespliovalo kritéria hranicni poruchy osobnosti
74 % z puvodniho souboru pacient. Zaroven viak fada z pacien-
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th trpéla afektivni poruchou. Nékteré studie zdlraznuiji, ze i po
15 letech maji tito jedinci stale problémy udrzet staly partnersky
vztah nebo zaméstnani (9). Deprese, prechodna psychoticka
porucha, somatoformni porucha, abuzus psychoaktivnich latek,
posttraumaticka stresova porucha ¢i porucha pozornosti jsou
castymi komorbiditami hrani¢ni poruchy osobnosti.

Chovani pacienta v terapeutickém vztahu je proménlivé.
Pacient je mnohdy dlouhé obdobi stabilni, porucha osobnosti je
uspokojiveé kompenzovana. Vzhledem k vyrovnanému a spolupra-
cujicimu chovani je mozna terapie poruchy osobnosti. Jestlize se
objevi komorbidni psychicka porucha nebo se objevi jiny stresor,
vyrazné se obvykle zhorsuje i zakladni porucha. Mohou se objevit
az nékolikadenni tranzitorni psychotické epizody, sebeposko-
zovani (fezani ziletkou, paleni cigaretou, tluceni hlavou do zdi),
suicidalni chovani. V ramci kognitivniho naruseni si pacient muze
byt védom divodi svého jednani (druhy jej kritizoval, odmitl aj.),
povazuje vsak svou reakci za pfimérenou (1, 10). O sebevrazdu
se uspesne pokusi az 10 % nemocnych. Riziko je nejvyssi u ado-
lescent(l, osob zneuzivajicich navykové latky a jedinct s komor-
bidni afektivni poruchou (11, 12).

Péce o pacienta s hranicni poruchou osobnosti

Prace s pacienty s hrani¢ni poruchou osobnosti byva obtiz-
na. Ale i ¢astecné uspechy mohou pomoci terapeutovi vytrvat
(1). Pacient alternuje ve vztahu k Iékafi mezi absolutni zavislosti
a nepottebnosti. Casto méa od terapeuta pfehnana oc¢ekavani.
Vyzaduje péci mimo stanovené konzultace, obtézuje terapeuta
telefonicky nebo i osobné. Nedodrzuje pravidla oddéleni. Koufi na
toaleté. Nemusi byt pfitomen na vizité. V ivodu terapeutického
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vztahu jde o ,testujici chovani” motivované jednak prenosove,
jednak potfebou dosyceni ,citového hladu”. Chovani pacienta
poburuje lékare i zdravotnicky personal. Pacient je zklaman, ze
|ékar a dalsi personal nevyhovi jeho potrebam. Citi se opustény,
odmitnuty. Je pfehnané emocionalni a v tenzi. Sviij pocit odmit-
nuti impulzivné ventiluje sebeposkozovanim, vybuchy vzteku,
utékem z nemocnice. Lékare se pokousi trestat, nespolupracuje,
snazi se s nim manipulovat. Protipfenosové u lékare vznika jak
hnév na pacienta, tak fantazie o jeho zachrané. V pfipadé komor-
bidni psychické poruchy je terapie hrani¢niho pacienta nezbytna
| pfes snahu pacientovi pomoci, m{ze terapeut zvazovat jeho
predani kolegovi. To v3ak pacientovi zpravidla nepomdze, protoze
se citi znovu v Zivoté opusten (1, 13). V terapii je nezbytné defino-
vat jasné hranice, predat ¢ast zodpovédnosti za [é¢bu pacientovi,
a vymezit, co muze a nemuze terapeut pro pacienta ucinit.

V dobé dekompenzace je z terapeutického hlediska potreba
intervence nejdiiv zamérit na aktualni komorbidni poruchu, nékdy
je potreba vyuzit krizovou intervenci v pribéhu hospitalizace.

Afektivni rozlady u pacientu
s hranicni poruchou osobnosti

Projevy hrani¢ni poruchy osobnosti se mohou blizit pfiznakiim
epizody depresivni nebo bipolarni poruchy. Klinicky pracovnik se
musi vyhnout stanoveni diagnézy hranicni poruchu osobnosti
v pfipadé, kdy vychazi pouze z priifezovych projevi a nema zdo-
kumentovan ¢asny nastup ani dlouhodoby pribéh pfislusného
vzorce chovani (4). Diagnéza poruchy osobnosti musi byt tedy
stanovena na zakladé dikladné anamnézy. U hrani¢nich paci-
entl se mohou objevit atypické depresivni rozlady, které nejsou
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typicky smutné. Dominuje v nich pocit vyrazné vnitini bolesti,
vzteku ¢i prazdnoty (14). Depresivni epizoda muze kratkodobé
prekryvat symptomy hranicni poruchy osobnosti. Vyrazna emocni
nestabilita a impulzivita u dekompenzované hrani¢ni poruchy
osobnostiimponuje nékdy jako bipolarni porucha Il (podle DSM
klasifikace). U ni jsou vSak zmény nalad spiSe nezavislé na vnéj-
Sich okolnostech. U hrani¢ni poruchy afektivni zmény vice souvisi
s interpersonalnimi problémy. Rovnéz je nékdy obtizné odlisit
hrani¢ni poruchu osobnosti od dystymie. U pacientt s dystymii
se vsak neobjevuiji dalsi typické symptomy pro hranicni poruchu
osobnosti, jako je impulzivita ¢i ¢asté zmeény nalad (15).

Komorbidita hranicni poruchy osobnosti
a afektivnich poruch

Vyskyt afektivnich poruch u jedinct s hrani¢ni poruchou osob-
nosti je Casty (8, 16, 17, 18). Studie Brieger et al. (19) uvadi, ze 7% az
30% pacientt s bipolarni afektivni poruchou mélo souc¢asné hra-
nicni poruchu osobnosti. Komorbidni dystymie a hranicni porucha
osobnosti se dle nékterych praci mize vyskytovat az u 24 % jedinct
(20). Vysoka komorbidita afektivnich poruch a hrani¢ni poruchy
osobnosti mUze byt dana vysokym vyskytem poruch nalady u osob
s jakoukoliv psychiatrickou diagn6zou, vysokou pravdépodobnosti
vyskytu afektivni poruchy u jedincli s poruchou osobnosti (v po-
rovnani s jinymi poruchami) nebo muze jit o specificky vztah mezi
afektivnimi poruchami a hrani¢ni poruchou osobnosti (21).

Prevalence hrani¢ni poruchy osobnosti s komorbidni tézkou
depresi se pohybuje mezi 7% az 63 % (22, 23, 24). Toto Siroké
rozpéti muze byt dano zkoumanim rizné cilové populace
(@ambulantni vs. hospitalizovani pacienti), pouzitim rdznych
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diagnostickych metod aj. McGlashan et al. (17) uvadi, Ze celo-
Zivotni prevalence deprese u pacientl s hrani¢ni poruchou
osobnosti je az 71 %. Zanarini et al. (6) ukazali srovnatelnou
prevalenci 87 %. Zminéné studie rovnéz prezentuji 17 a 45%
pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti splfiujicich kritéria pro
dystymii a 6 a 20 % pacientu splaujicich kritéria pro bipolarni
afektivni poruchy. Deltito et al. (16) dokonce udavaji, ze az
45 % pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti ma komorbidni
bipolarni afektivni poruchu.

| kdyz je patrné, Ze vysoka komorbidita mezi afektivnimi po-
ruchami a hrani¢ni poruchou osobnosti je nesporna, je evidentni
nesoulad ve vysvétleni danych zjisténi. Nékteri vedci tvrdi, ze
hranicni porucha osobnosti by méla byt chapana jako porucha
afektivniho spektra (25). Poukazuji na ¢astou komorbiditu hrani¢ni
poruchy osobnosti s bipolarni afektivni poruchou, unipolarni de-
presi ¢i dystymii, spoleCnou rodinnou anamnézu téchto poruch,
sdilenou fenomenologii i biologické markery.

Jini badatelé tvrdi, ze spolecny vyskyt hranicni poruchy osob-
nosti a afektivni poruchy neni vice specificky nez u jinych poruch
osobnosti (26). Odkazuji na studie, které prokazaly, ze rozhoduijici
klinické rysy hranicni poruchy osobnosti jsou interpersonalni
povahy (15), a poruchy nadlady u pacientd s hrani¢ni poruchou
osobnosti jsou kvalitativné odlisné od pfiznakd, které prozivaji
napfiklad pacienti s bipolarni poruchou (27). Pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti vyZzaduji specializované lé¢ebné programy
(28) a nereaguiji dobfe na stabilizatory nalady (15, 28). VSechny
tyto faktory pfispivaji k pojeti hranicni poruchy osobnosti jako
samostatné poruchy, ktera se mize vyskytovat soubézné s po-
ruchami na ose .
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Je tedy otazkou, zda afektivni pfiznaky u hrani¢ni poruchy
osobnosti chapat jako stav nebo vlastnost, a zda jsou urceny
biologicky nebo situacné. ZpUsob pojeti tohoto problému muze
ovlivnit volbu lécby pro tyto pacienty. Pouze malo studii se vsak
zabyvalo touto oblasti. Nékteré vyzkumy se soustredi na vyskyt
afektivnich poruch u konkrétnich poruch osobnosti. Zanarini et
al. (8) zjistili vyznamné vyssi vyskyt afektivnich poruch u pacientt
s hrani¢ni poruchou osobnosti ve srovnani s jedinci, ktefi trpéli
jinymi poruchami osobnosti. Nicméné Zimmerman a Coryell (24)
pfi porovnani pfibuznych zdravych kontrol a psychiatrickych
pacientl takové rozdily nezjistili. McGlashan et al. (17) a Perry
(29) nezjistili pfi porovnani hrani¢nich jedinct s osobami s jinymi
poruchami osobnosti Zadné rozdily mezi skupinami ve vyskytu
jednotlivych afektivnich poruch.

Je potieba provést dalsi studie porovnavajici vyskyt afektivni
poruchy u hranicni poruchy osobnosti a u jinych poruch osobnosti,
protoze srovnani mezi hrani¢ni poruchou osobnosti a smisenym
vybérem dalSich poruch osobnosti muze byt zavadéjici. Klinické
vzorky s riznymi poruchami osobnosti mohou predstavovat typy
poruch osobnosti s vysokou nebo nizkou prevalenci afektivnich
poruch. Je také dUlezité rozliSovat mezi afektivnimi poruchami,
jako je unipolarni deprese, bipolarni afektivni porucha a dystymie.
Faktory odlisujici rizné poruchy osobnosti od sebe (biologické,
psychosocialni, temperamentové aj.) mohou interagovat u riznych
afektivnich poruch jinym zpUlsobem. Je mozné, ze pacienti s hra-
nicni poruchou osobnosti jsou vice nachylni k unipolarni depresi.
Zvyseny pocet stresorl pramenicich z problém v psychosocialnim
fungovani hrani¢nich jedincl miize zvysovat riziko rozvoje deprese.
To vSak muze platit i pro jiné poruchy osobnosti. Je obtizné fici, jestli
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je primé&jsi vztah mezi depresivni poruchou a hrani¢ni poruchou
osobnosti nez mezi depresi a poruchami osobnosti obecné.

Sjastad et al. (21) v prarezové studii u pacientl |éCenych
v Norsku (n =36 773) zjistovali, zda ambulantni pacienti s hrani¢ni
poruchou osobnosti (n = 1 043) méli vyssi vyskyt afektivnich po-
ruch obecné; a zda maji zvyseny vyskyt deprese, bipolarni poru-
chy nebo dystymie konkrétné. Tyto nalezy srovnavaly s pacienty
s paranoidni, schizoidni, disocialni, histrionskou, anankastickou,
vyhybavou, zavislou, nebo nespecifikovanou poruchou osobnosti,
stejné jako se slou¢enou skupinou pacientll s poruchou osob-
nosti jinou nez hranic¢ni (n = 2 636). Diagnostické hodnoceni bylo
provedeno v bézné klinické praxi. Pacienti s hrani¢ni poruchou
osobnosti méli vyznamné castéji unipolarni depresi nez bipo-
larni poruchu. Vyskyt depresi a dystymii byl u téchto pacient(
ale nizsi nez u nékteré jiné skupiny poruch osobnosti, zatimco
bipolarni porucha byla u nich castéjsi. Statistika ukazala o 34 %
niZsi riziko pro unipolarni depresi, 0 70 % nizsi riziko pro dystymii
a 66 % vyssi riziko pro bipolarni poruchu u pacientd s hranicni
poruchou osobnosti ve srovnani se souhrnnou skupinou jinych
poruch osobnosti.

Terapie hranicni poruchy osobnosti a deprese
Komorbidita hrani¢ni poruchy osobnosti a depresivni poru-
chy muze mit negativni vliv na lé¢bu deprese. Konkrétné mu-
ze napriklad prodluzovat ¢as do dosazeni remise deprese (30).
Hranicni porucha osobnosti nejvice zvysuje riziko perzistence
deprese v porovnani s dalSimi poruchami osobnosti. Je predik-
torem raného rozvoje depresivni poruchy (31). V nasem vyzkumu
(32) jsme zkoumali vyvoj a |écbu deprese u 84 pacient(, z nich
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34 mélo zaroven komorbidni poruchu osobnosti. Rozdil mezi
skupinami byl pouze ve vyssim poctu hospitalizaci u pacientu se
soucasnou poruchou osobnosti. Pfitomnost komorbidni poruchy
osobnosti neméla negativni vliv na terapii deprese. Porovnanim
pouze s hrani¢ni poruchou osobnosti jsme se nezabyvali, jelikoz
se vyskytovala pouze u 4 jedincq.

Prvoradym cilem terapie je stabilizace stavu pacienta. Vlivem
pfidruzené hrani¢ni poruchy osobnosti muze byt celkova tera-
pie zdlouhavéjsi a obtiznéjSi v mnoha oblastech (30, 33), jelikoz
tato komorbidita vyrazné ovliviuje celkovou osobnost, projevy
i reakce jedince. Pacient mUze byt spiSe afektivné nestabilni. Ale
rovnéz mizou dominovat antisocialni rysy ¢i vyrazna impulzivita.
Vzhledem k rozlicnym dominujicim symptomum u hranic¢nich pa-
cientldl musi byt terapie flexibilné pfizplsobena jejich aktualnimu
stavu v raiznych obdobich. Lé¢ba se nemusi zaméfovat pouze
na depresivni poruchu, ale i na zménu vlastnich osobnostnich
rysU, které jsou zranitelnosti pro vyskyt budoucich depresivnich
epizod. Psychiatr musi byt schopen indikovat adekvatni biolo-
gickou lécbu i psychoterapii. Z oblasti biologické lécby muze jit
o zvoleni vhodnych antidepresiv, pfipadné elektrokonvulzivni
terapie, anxiolytik aj. Do psychoterapeutickych vlivii mizeme
zaradit kognitivné-behavioralni terapii, skupinovou terapii, hos-
pitalizaci na klinice psychiatrie, komunitni [éCbu aj. Hospitalizace
pacienta je vsak nutna pouze ve vaznéjsich pripadech, jakym je
riziko suicidalniho chovani. Vedeni psychologem ¢i psychiatrem
zacina prvnim sezenim s pacientem, kdy se definuje zakazka
pacienta, zjistuji se anamnestické Udaje a na zakladé diagnos-
tiky pacienta se nastinuje dalsi vyvoj lécby. Odbornik a pacient
nejprve pracuji na stabilizaci pacientova stavu, tj. redukovani
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depresivnich symptomu. Je nezbytné vytvoreni terapeutické-
ho vztahu pacienta s terapeutem. Pro pacienta je prospésné
bezpecné prostiedi oddéleni s pravidelnym rezimem. Muze se
ucastnit jak individualni, tak skupinové psychoterapie, rozlicnych
aktivit na oddéleni. Jakmile se pacient stabilizuje, mtze lé¢ba
dale pokracovat ambulantni formou. Po dosazeni stavu remise
deprese je vhodné pracovat rovnéz na maladaptivnich vzorcich
pacientova chovani. Lé¢ba poruchy osobnosti je vsak dlouhodoby
proces, ktery vyzaduje pravidelny kontakt jedince s odbornikem
a predevsim jeho spolupraci a ochotu v terapii pokracovat, i kdyz
nema akutni problémy, coz byva pravé diky emocni nestabilité
problém. Dobry pribéh terapie muze byt pozitivné ovlivnén
stabilnim funkénim prostfedim v rodiné, dobrymi prateli, pravi-
delnou pracovni i zajmovou ¢innosti.

Psychoterapie

Rada psychoterapeutickych smérd popisuje moznosti terapie
jedincl s hrani¢ni poruchou osobnosti. Ve skute¢nosti jsou dle
kontrolovanych studii prokazatelné ucinné pouze nékteré pri-
stupy. Z psychodynamickych smér( je to terapie zaméfena na
prenos (34) a mentalizacni terapie (35), dale kognitivni terapie
(36), interpersonalni psychoterapie (30, 37) a integrované pfistupy,
jako je dialekticko-behavioralni terapie (38), schematerapie (39) a
kognitivné analyticka psychoterapie (40). O ostatnich pristupech
nelze Fici, zda jsou efektivni ¢i nikoliv, jelikoz dostatecné studovany
nebyly (41). Pfi vzajemném porovnani rliznych psychoterapeu-
tickych smérl se ukazala terapie zaméfena na prenos ucinnéjsi
nez dialekticko-behavioralni terapie (42), v jiné studii byla sche-
materapie UCinngjsi nez terapie zamérena na prenos (39). Lécba
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depresivni poruchy komorbidni s hrani¢ni poruchou osobnosti
nebyla dostatecné zkoumana. Jednim z mala vyzkum vénujicim
se této problematice je studie Bellino et al. (37), ktera potvrdila
vyssi ucinnost v 1é¢bé deprese u hrani¢nich pacientu pfi pouziti
kombinace interpersonalni psychoterapie s antidepresivy, nez pfi
|é¢bé samotnymi farmaky.

Farmakoterapie

Farmakoterapii deprese u nemocnych s hrani¢ni poruchou
osobnosti se zabyva meta-analyza Mercera et al. (43). Zjistili, ze
kyselina valproatova a carbamazepin maji stfedné velky efekt na
lécbu komorbidni deprese u hrani¢nich pacientd, zatimco lé¢ebny
efekt antidepresiv je jen maly a antipsychotik zadny.

Na druhou stranu Bellino et al. (33) nabizeji prehled dvaoijité sle-
pych randomizovanych kontrolovanych studii, publikovanych prak-
ticky v poslednich dvaceti letech (1990-2010), kde srovnavaji ve far-
makoterapii hranicni poruchy osobnosti efekt medikace versus pla-
cebo a rozdil efektu jednotlivych 1ékd na redukci symptomu. Bylo
zjisténo, ze u hrani¢nich osob s komorbiditou afektivni poruchy
jsou prave SSRI ucinna ve zmirnéni zavaznosti depresivni nalady.

Zaver

Hrani¢ni porucha osobnosti se vyrazné odrazi v celkovém prozi-
vani a chovani jedince. Tato porucha se Casto vyskytuje spolu s dal-
Simi afektivnimi poruchami. Jednou z nich je deprese. Komorbidita
zminénych poruch mize mit negativni vliv na Ié¢bu deprese. Pfi
terapii deprese je nutné brat v potaz symptomy hranicni poruchy
osobnosti, které mohou byt znacné proménlivé a komplikuji vztah
terapeuta s pacientem a jeho udrzeni v terapii. Terapie se soustiedi

Prehledové ¢ldnky

na zmirnéni zavaznosti depresivnich priznakd, pozdéji rovnéz na
zmény v maladaptivnich vzorcich chovani a mysleni a stabilizaci

emotivity pramenicich z hrani¢ni poruchy osobnosti.
Vyddni ¢ldnku bylo umoZnéno diky ucelové podpore na speci-
ficky vysokoskolsky vyzkum udélené UP v roce 2014 z MSMT.
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Uvod: Sebestigmatizace je postupny proces, béhem néhoz élovék nekriticky pfijima za své negativni hodnoceni spoleénosti, jenz se
tyka rysi, které jsou druhymi znevazovany. Podobné jako strach ze stigmatizace, i sebestigmatizace je spojovana s nizsim dodrzovanim
|é¢ebnych postupi.

Metoda: U 33 ambulantnich pacientu s bipolarni poruchou v klinické remisi byla zkoumana mira adherence pomoci dotazniku DAI-10,
mira sebestigmatizace pomoci dotazniku ISMI a hodnocena aktualni zadvaznost z vlastni vile poruchy pomoci celkového klinického
dojmu (CGl-zavaznost). Zjisténa data byla korelovana s demografickymi a klinickymi daty.

Vysledky: Vyssi mira souc¢asné adherence k l1écbé statisticky vyznamné koreluje s vyssim vékem, vyssim vékem pocatku nemoci
a negativné se zavaznosti aktualni symptomatologie a mirou sebe-stigmatizace. Devatenact (57,6 %) pacientt priznalo, Ze v minulosti
medikaci nejméné jednou vysadili. Porovnani pacientd, ktefi v minulosti Iéky vysadili, s témi, co uvadéli, ze Iéky trvale uzivali, ukazalo,
ze pacienti, kteri v minulosti léky svévolné vysazovali, jsou pouze statisticky vyznamné mladsi a méné casto ziji v partnerském vztahu.
V zadném z dalSich demografickych ani klinickych dat se skupiny od sebe nelisily. Nelisily se ani v mife souc¢asné adherence k lécbé.
Zavéry: Vice nez polovina pacientu s bipolarni poruchou pfiznava svévolné vysazovani medikace v minulosti, pficemz pacienti, ktefi
Iéky vysazuji, jsou v priméru mladsi a ziji bez partnera. Mira soucasné adherence vyznamné koreluje s mirou sebe-stigmatizace.
Klicova slova: sebestigmatizace, adherence, vysazovani medikace, bipolarni porucha.

Self-stigmatization, treatment adherence, and medication discontinuation in patients with bipolar disorders
in remission - cross sectional study

Introduction: Self-stigmatization is a gradual process during of them a person accepts uncritically for their a negative evaluation of
the society, which refers to features that are trivialized by the others. Like the fear of the stigmatization, and self-stigmatization is as-
sociated with lower adherence to medical procedures.
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Method: Adherence rate was investigated in 33 outpatients with bipolar disorder using a questionnaire DAI-10, the rate of the self-
stigmatization using a questionnaire ISMI and assessed current severity of their own volition disorders using the Clinical Global Im-
pression (CGl-severity). The demographic and clinical data were correlated with observed data.

Results: Increasing age was significantly correlated with higher levels of current treatment adherence, higher age of onset of iliness
and negatively with the severity of current symptomatology and level of self-stigmatization. Nineteen (57.6 %) patients admitted in
the past that medication at least once dropped off. Comparing patients who discontinuated drugs in the past with those who stated
that they were taking medication consistently showed that patients who in the past discontinuated arbitrarily medicaments are only
statistically significantly younger and they live in a relationship less often. The groups did not differ in any way from other demographic
or clinical data. Groups did not differ in the degree of adherence to current treatment.

Conclusions: More than half of patients with bipolar disorder admits planting medications in the past willfully, with patients who
planted drugs are on average younger and living without a partner. The rate of current adherence significantly correlated with the

degree of self-stigmatization.

Key words: self-stigma, adherence, medication discontinuation, bipolar disorder.

Uvod

Selhavani lé¢by u pacientu s bipolarni poruchou souvisi zejména
s nedostate¢nou adherenci a vysazovanim Iéku. DlleZitym faktorem,
ktery muze vyznamné ovlivnit adherenci k 1é¢bé, je mira stigmatiza-
ce a sebestigmatizace. Psychiatricka diagn6za byva zklamanim pro
pacienta i jeho rodinu (1, 2). Z obavy pred dopadem predsudku okoli
pacienti Casto pritomnost poruchy popiraji a odkladaji vyhledani
nebo realizaci adekvatni psychiatrické péce (3, 4). Sebestigmatizace
je postupny proces, béhem néhoz ¢lovék nekriticky pfijima za své
negativni hodnoceni spolecnosti, jenz se tyka rysq, které jsou druhy-
mi znevazovany (5). Podobné jako strach ze stigmatizace, i sebestig-
matizace je spojovana s nizsim dodrzovanim lécebnych postup! (6,
7,8). Pacienti, ktefi predsudky o psychiatrickych pacientech prijali za
své, véri méneg, ze se jejich dusevni stav nezlepsi, jsou vice depresivni
a vykazuji negativnéjsi sebehodnoceni (5).

Psychiatr. praxi 2015; 16(2e): e23-e32

Cilem nasi studie bylo zjistit vztah mezi soucasnou adherenci, vy-
sazovanim medikace v minulosti a sebestigmatizaci u stabilizovanych
ambulantnich psychiatrickych pacient( s diagnézou bipolarni poru-
chy. Hypoteticky jseme prepokladali, ze (A) mira non-adherence sou-
visi s demografickymi daty, jako jsou vék, partnersky vztah, rodinna
psychiatricka zatéz a vzdélani; (B) vyssi mira sebestigmatizace je spo-
jena s nizsi adherenci k lé¢bé i ¢astéjSim vysazovanim psychofarmak
v minulosti; (C) u pacientd, ktefi v minulosti svévolné vysazovali léky,
je nizsi soucasna adherence k lécbé a vyssi mira sebestigmatizace.

Metoda

Studie byla nabidnuta vSem pacientiim s diagnézou bipolar-
ni poruchy, ktefi pfisli na kontrolu do ambulance psychiatrické
kliniky v obdobi od 1. Cervence do 30. zafi 2013 a ktefi splrovali
nasledujici kritéria:
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a) Diagndza bipolarni poruchy podle kritérii MKN-10 (9)

b) Ochota vyplnit skaly

c) Vék mezi 18 a 75 lety

d) Kompenzovany stav (pacient je schopen dochazet na ambu-
lantni 1é¢bu, jeho stav se dlouhodobé neméni a nemusi byt
hospitalizovany)

Do studie nebyli zafazeni pacienti s mentalni retardaci, orga-
nickou psychickou poruchou, zavaznym télesnym onemocnénim
a pacienti, ktefi byli akutné zhorseni tak, Ze jejich stav vyzadoval
hospitalizaci, zvySeni nebo zménu medikace. Pacienti dochazeli
na ambulantni kontroly a byli Ié¢eni standardnimi Iéky urcenymi
pro bipolarni poruchu podle doporucenych postupt a zasad
dobré klinické praxe.

Posuzovaci nastroje

Drug Attitude Inventory (DAI-10) je desetipolozkovy do-
taznik hodnotici postoj nemocného k medikaci. Pacient se
u kazdé polozky vyjadfi, zda ji povazuje za pravdivou nebo
nepravdivou. Jednotliva tvrzeni se tykaji ucinkl Iék, jejich
potrebnosti a dobrovolnosti uzivani. Inventar hodnoti miru
soucasné adherence (tedy nikoliv to, zda v minulosti pacient
|éky vysadil).

ISMI (the Internalized Stigma Of Mental lliness scale). Dotaznik
ma 29 polozek, které hodnoti 5 oblasti internalizovaného stigma-
tu. Patii mezi né pocity odcizeni z pfesvédceni, ze nemocny neni
plnohodnotnym clenem spolecnosti, mira souhlasu se stereotypy
o lidech s dusevni poruchou, percepce toho, jak je s nim zachaze-
no od doby stanoveni diagndzy, stazeni se ze spolecnosti a stupen

Sdéleni z praxe

rezistence vUci stigmatu (10). Dotaznik byl u nas standardizovan
Ociskovou s kolegy (11).

CGl (Clinical Global Impression), (12) — celkové hodnoceni za-
vaznosti psychopatologie. U CGI-O je zdrojem hodnoceni kom-
plexni hodnoceni zavaznosti poruchy Iékafem. Subjektivni verzi
(CGI-S) pouziva k sebehodnoceni nemocny sam; kazdy ze stupnii
zavaznosti je v dotazniku definovan.

Demograficky dotaznik - obsahuje zakladni idaje — pohlavi,
vék, zaméstnanost, stav, pobirani dlichodu, vzdélani, vék nastu-
pu nemoci, délka dochazky do ambulance, pocet hospitalizaci,
Cas od posledni hospitalizace, pocet navstévovanych psychiatrd,
soucasnou medikaci a udaj o vysazovani medikace v minulosti
(na doporuceni psychiatra a z vlastni vile).

Statistické hodnoceni a etika

Ke statistickému hodnoceni vysledku byly pouzity statistické
programy Prism3 a SPSS.17. Demograficka data i primérné celko-
vé skory v jednotlivych dotaznicich a CGl stupnicich byly hodno-
ceny pomoci popisné statistiky; byly zjistény primeéry, mediany,
smérodatné odchylky a charakter rozlozeni dat. Primeéry byly
porovnavané pomoci t-testu. Vztahy mezi jednotlivymi katego-
riemi byly hodnoceny pomoci korelacnich koeficientd a linearni
regrese. Vztah alternativnich proménnych (pohlavi, stav, vysazo-
vani medikace) byl ovéfen Fisherovym testem. K analyze vyznamd
jednotlivych korelaci jednotlivych faktor( byla pouzita zpétna
krokova regrese. U vSech statistickych testl byla za pfijatelnou
povazovana 5% hladina statistické vyznamnosti.

Studie byla schvalena mistni etickou komisi. Vyzkum byl pro-
veden v souladu s posledni verzi Helsinské deklarace a doporuce-
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nim pro Spravnou klinickou praxi (EMEA) (13). Pacienti podepsali
informovany souhlas.

Vysledky

Popis souboru

S vyplnénim dotaznik souhlasilo 33 pacientl s bipolarni
poruchou (63,6 % zen) s prGmérnym vékem 38,55 + 10,98 let.
Vyplnovani dotazniku bylo dobrovolné. Dotazniky uplné vyplnilo
29 pacientu (88 %) a u 4 pacientl nebyly nékteré otazky v jednom
nebo obou dotaznicich vyplnény, a tak nemohly byt zafazeny
do dalSich analyz. Nejvétsi skupina pacientl Zila v manzelském
svazku (45,4 %). Pozitivni rodinna psychiatricka anamnéza byla
zjisténa u 25 pacientt (75,8 %). Pacienti dosahli nejc¢astéji vyso-
koskolského vzdélani (tabulka 1).

Tabulka 1. Demograficka a klinickd data u celého souboru pacientd

Veék 38,55+ 10,98
Pohlavi (M:27) 21:12
Vek pocatku nemoci 2773 + 10,04
Vzdélani: zakladnf a vyuceni / maturita / vysokoSkolské 4/13/16
Zameéstnani / bez zaméstnani 17/16
Bez dlchodu / invalidni dichod / starobni dlichod 17/13/3
Manzelsky stav: svobodny / zenaty / rozvedeny / ovdovely 13 /15/4/ 1
Pocet hospitalizaci na psychiatrii 4906 + 3,847
Pocet ambulantnich psychiatrd v prabéhu lécby 2,03+ 1132

Sdéleni z praxe

Objektivni CGl — zavaznost 2,333 4+ 1,021
Subjektivni CGI — zadvaznost 2,636 + 1,342
Rodinna psychiatricka zatéz: psychicka porucha / 25 (75,8%) / 5
bipolarni porucha (15,2%)
Tymostabilizéry: pocet pacientt / prameérna davka n=28/7125
adjustovana na denni davku lithia +243,7
Antidepresiva: pocet pacientd / primerna davka n=14/46,61
adjustovana na denni davku paroxetinu + 38,55
Anxiolytika: pocet pacientl / primérna davka n=3/1667
adjustovana na denni davku diazepamu + 12,58
Antipsychotika: pocet pacientd / prdmérna davka n=18/3149
adjustovana na denni davku risperidonu + 2,145
Adherence k medikaci 4,345 4+ 4,002
Vysazovani medikace v minulosti o vlastni vili 19 (57,58 %)
ISMI — celkovy skor 61,07 + 13,49
Odcizeni 12,45 + 3,709
Souhlas se stereotypy 13,03 + 3,30
Vnimana diskriminace 9931 + 2,802
Socialni izolace 12,62 4+ 4,101
Rezistence ke stigmatu 13,03 + 2,784

Lécba

Tymostabilizéry uzivalo 28 pacientt (84,8 %), antidepresiva 14
pacientU (42,4 %), anxiolytika 3 (9,1 %) a antipsychotika 18 (54,5 %)
pacientu. Adjustované prumérné davky jednotlivych druh me-
dikace na pacienta viz tabulka 1. V minulosti medikaci vysadilo
19 pacientt (57,58 %) z vlastniho rozhodnuti (tabulka 1).
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Adherence a vysazovani léki v celém souboru
ve vztahu k demografickym a klinickym proménnym

Pohlavi

Primérna mira soucasné adherence k lé¢bé dosahovala
4,345 + 4,002 bodu v dotazniku DAI-10. Mezi pohlavimi nebyl
zjisten statisticky vyznamny rozdil (tabulka 2). V celém souboru
vysadilo v minulosti medikaci o vlastni vili 57,58 %; frekvence
vysazovani [ékl v minulosti se nelisila mezi pohlavimi (tabulka 2).

Vzdéldni

Primérna mira soucasné adherence podle Urovné je statisticky
vyznamneé vyssi u vysokoskolsky vzdélanych pacientt nez u pa-
cientl s nizsim vzdélanim (tabulka 2). Frekvence vysazovani [éki

Sdéleni z praxe

v minulosti podle urovné vzdélani nebyla odlisna pfi porovnani
pacientu s vysokoskolskym vzdélanim a bez ného (tabulka 2).

Zameéstnani

Adherence u pacientd, ktefi méli zaméstnani, se statistic-
ky vyznamné nelisi od adherence pacientu, ktefi nepracovali
(tabulka 2). Rovnéz vysazovani medikace o vlastni vuli v minulosti
bylo u skupiny zaméstnanych pacientt a pacientl nepracujicich
podobné.

Partnersky stav

vvvvvv

vvvvvv

rozdil nedosahoval statistické vyznamnosti. Ovsem pacienti bez

Tabulka 2. Sebestigmatizace, adherence a vysazovani [ékl ve vztahu k hereditarni psychiatrické zatézi, pohlavi, partnerskému stavu a vysazovani medikace

Parametr Adherence Statistika — porovnani skupin Frekvence vysazovani Statistika — porovnani skupin
k lécbé mezi sebou medikace v minulosti mezi sebou

Muz 3,667 4+ 4,334 neparovy t-test: 50,0% Fisherdv pfesny test:

Zena 4,824 + 3,813 t=0,7608 df =27, n.s. 61,9 % n.s.

Vzdélani neparovy t-test: Fisher(v presny test:

Ne vysokoskolské 2,625 4+ 4,048 t=2883df =27, 529% n.s

VysokoSkolské 6,462 + 2,847 p <0,01 62,5 %

Zamestnani 4,267 + 4,334 neparovy t-test: 58,8% Fisherdv pfesny test:

Bez zaméstnani 4329+ 3,777 t=0,1069 df = 27; n.s. 56,25 % n.s

S partnerem 5,222 + 3,766 neparovy t-test: 429% FisherQv presny test

Bez partnera 2909 + 2,134 t=1547 df =27:n.s. 83,3% p < 0,05

Bez heredity 575+ 4,334 neparovy t-test: 62,5 % Fisherdv pfesny test:

S hereditou 3,81 + 3,842 t=1175df =27, n.s. 44,0% n.s
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partnera statisticky vyznamné castéji v minulosti medikaci vysa-
zovali nez pacienti zijici s partnerem (tabulka 2).

Hereditdrni zatéz a adherence k écbé

Adherence k [écbé nebyla statisticky vysoce vyznamné vyssi
u pacientl bez rodinné psychiatrické zatéze oproti pacientlim
s rodinnou zatézi. Rozdily mezi zkoumanymi skupinami ve frek-
venci vysazovani |ékd také nedosahovaly statistické vyznamnosti
(tabulka 2).

Adherence u pacientu, ktefi v minulosti vysazovali medikaci,
a u téch, kteri ji nevysazovali

Rozdil v primérné adherenci u pacient(, ktefi v minulosti éky
vysazovali, a téch, ktefi je nevysazovali, nedosahuje statisticky
vyznamné urovneé (tabulka 2).

Adherence a jeji korelace s kvantitativnimi demografickymi daty

Soucasna adherence k |écbé hodnocenda dotaznikem DAI-
10 statisticky vyznamné pozitivné koreluje s vékem pacienta,
vékem pocatku rozvoje bipolarni poruchy, a negativné s objek-
tivnimi a subjektivnimi skéry v CGl. Nekoreluje viak s poctem
hospitalizaci, poctem vystfidanych psychiatrd, ani s davkami
medikace.

Vysazovani léki v minulosti

Pacienti, ktefi pfiznavali vysazovani medikace v minulosti,
byli statisticky vyznamné mladsi a méli na hranici statistické
vyznamnosti nizsi vék pocatku nemoci nez pacienti, ktefi uda-
vali, ze v minulosti o vlastni vUli |éky nevysazovali (tabulka 4).

Sdéleni z praxe

Tabulka 3. Korelace DAI-10 s demografickymi a klinickymi daty

Proménna Korelace s adherenci
Vek 0,4445 Pip<0.05

Vek pocatku nemoci 0,4528Fip<003
Pocet hospitalizaci -0,0672 P

Pocet ambulantnich psychiatrl 0,0081 "=
Objektivni CGI-S -0,4010Pip <005
Subjektivni CGI-S -0,4127 Pip<0.05
Adjustovana davka tymostabilizéru (h=24)  -0,04386>"

Adjustovana davka antipsychotika (n = 16)  -0,0018 """+

Adjustovana davka antidepresiva (n=13)  0,0369" "=

Adjustovana davka anxiolytika (n = 3) malo pacientl na korelaci

ISMI - celkovy skor -0,4889 PP <0.05
Odcizeni -0,5694 Pip <005
Souhlas se stereotypy -0,4153 P:p <005
Vnimana diskriminace -0,3561 7
Socialni izolace -0,3246% "
Rezistence ke stigmatu -0,3002 Fin-s

P = Pearsonovo r; S = Spearmanovo r; n.s. = no significant

Tyto skupiny se nelisily podle poméru pohlavi, poméru vy-
sokoskolsky vzdélanych ani poméru nezaméstnanych. Mezi
pacienty, ktefi v minulosti medikaci o své vuli vysadili, bylo
vsak statisticky vyznamné vice osob, které Zili bez partnera,
nez v druhé skuping, kde souziti s parthnerem vyznamné pre-
vazovalo.
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Mira sebestigmatizace a soucasné adherence k 1écbé
podle vysazovdni lIékt v minulosti

Pfi porovnani miry sebestigmatizace hodnocené ISMI u paci-
entq, ktefi v minulosti medikaci nevysazovali, a témi, ktefi ji vysa-
zovali, nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
(tabulka 4). Rovnéz nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v mire
adherence mezi pacienty, ktefi v minulosti medikaci vysazovali,
a témi, ktefi ji nevysazovali.

Vztah adherence a sebestigmatizace
Celkovy skor sebestigmatizace statisticky vyznamné negativné
koreluje se sou¢asnou adherenci k [écbé (tabulka 3). To znamena,

Sdéleni z praxe

vvvvv

jeho adherence k |é¢bé (obrazek 1). Ze subskért ISMI adherence
koreluje negativné s Pocity odcizeni a Souhlasem se stereotypy,
nikoliv s dalSimi subskory.

Diskuze

Studie hodnotila u 33 ambulantnich psychiatrickych pacien-
t s bipolarni poruchou vztahy mezi sebestigmatizaci, aktualni
adherenci k 1é¢bé&, vysazovanim Iékt v minulosti z vlastni vile
a demografickymi a klinickymi daty.

Jednou z hypotéz, kterou jsme se zabyvali, bylo, zda sebestig-
matizace souvisi s demografickymi udaji. V nasem vybéru pohlavi,

Tabulka 4. Porovnani pacientl, ktefi v minulosti |éky vysazovali, s témi, ktefi je nevysazovali

Parametr V minulosti léky V minulosti léky Statistické porovnani
vysazovali (n=19) nevysazovali (n=14)
Vek 35,00 + 10,19 43,36 + 1047 neparovy t-test: t = 2,302 df = 31 t= 2,302 df = 31, p < 0,05
Vek pocatku nemoci 25214+ 992 31,14 + 9494 nepdrovy t-test: t = 1,729 df = 31; n.s.
Pohlavi M:Z 6:13 6:8 FisherQv presny test: n.s.
Vzdelant: bez VS:VS 9:10 8:6 FisherQv presny test: n.s.
Zameéstnani:bez zamestnani 10:9 7:7 FisherQv presny test: n.s.
Zije s partnerem / bez partnera 9:10 12:2 FisherGv pfesny test: p < 0,05
Objektivni CGl-zavaznost 2,316 + 1157 2,357 +0,8419 neparovy t-test: t = 0,1132 df = 31; n s.
Subjektivni CGl-zadvaznost 2,632+ 1422 2,642 + 1,277 nepdrovy t-test: t = 0,02348 df = 31; n.s.
Rodinnd zatéz: ano:ne 14:5 1:3 Fisherdv presny test: n.s.
Adherence k medikaci 3,75+4313 5077 + 3,616 nepdrovy t-test: t = 0,8844 df = 27, n.s.
ISMI — celkovy skor 61,53 + 14,22 6042 + 1298 neparovy t-test t = 0,2150 df = 27, n.s.
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Obrdzek 1. Linearni regrese mezi celkovym skorem ISMI a adherenci
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Linedrni regrese F = 7,223, DFn 1000, DFd 23,00; p < 0,05

zamestnani, partnerstvi, ani rodinna zatéz nehraly vyznamnéjsi
roli v mife adherence k lécbé. Ovsem ukazalo se, ze pacienti
s vysokoskolskym vzdélanim vykazuiji statisticky vyznamné vys-
Si adherenci k |écbé nez pacienti s nizSim vzdélanim. Podobné
ve studii Grila s kolektivem u panické poruchy nalezli autofi sou-
vislost mezi vzdéldanim a adherenci k 1é¢bé (14). Pacienti s niz-
sim vzdélanim byli méné adherentni. Naopak Santana s kolegy
u pacientt s OCD zjistili, Ze jedinci s nizsim vzdélanim z{stavali
v terapii déle (15). Rozdily mezi touto studii a nasimi vysledky je
mozné vysveétlit jinym diagnostickym zamérenim, malym poctem
zafazenych pacientt do studie a pouzitim jinych hodnoticich na-

Sdéleni z praxe

stroju. Matas s kolegy ve svém souboru pacientl prokazali lepsi
adherenci u pacientl zijicich v partnerském svazku (16). V nasi
studii se vztah adherence k |écbé a partnerského vztahu neu-
kazal. Rozdil muze jit na vrub jiné populace pacient(, kdy Matas
a spol.zaclenili také pacienty se schizofrenii, zatimco nase studie
se zameérila pouze na pacienty s bipolarni poruchou (16). Rozdil
vsak také muze jit opét na vrub malého poctu zafazenych paci-
entl do studie. Oviem v nasi studii jsme zjistili, ze pacienti, ktefi
Ziji s partnerem, v minulosti vysazovali medikaci méné Casto, nez

Podle vysledkl prezentované studie pacienti, ktefi v minu-
losti vysazovali medikaci, jsou statisticky vyznamné mladsi, nez
pacienti, ktefi vysazovani Iékl v minulosti z vlastni vile neuva-
dgji. Casny za¢atek nemoci taktéz podle zavér( studie svédéi pro
Castéjsi vysazovani léku. To, ze vysazovani medikace z vlastni vile
pfiznavaji podobné Casto zeny i muzi, je v souladu se zaveéry i ji-
nych autort (17). Hypotézu, ktera uvazovala, Ze u pacient, ktefi
v minulosti vysadili 1éCbu, je soucasna adherence k lécbé nizsi,
nase studie nepotvrdila.

Ziejmé nejdulezitéjsi vysledek nasi studie je potvrzeni hypo-
tézy, ze soucasna adherence k [éCbé statisticky vyznamné nega-
tivné koreluje s mirou sebestigmatizace pacienta. Cim se pacient
vice sam stigmatizuje, zejména ¢im vétsi odcizeni od druhych
osob diky sebestigmatizaci citi a ¢im vice souhlasi s negativnimi
stereotypy o dusevnich onemocnénich, tim je jeho adherence
k I6Cbé nizsi. Tento nalez je v souladu s vysledky Sireyho s kolegy,
ktefi zkoumali adherenci pfi uzivani antidepresiv u depresivnich
pacientu a zjistili, ze prediktory lepsi adherence jsou jednak nizsi
vnimana stigmatizace okolim a nizsi sebestigmatizace ze strany-
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pacienta (6). Podobné vysledky jsme zjistili jednak u schizofren-
nich pacientl (18), neurotickych pacient( (19) a také ve velkém
vybéru pacientt z riznych diagnostickych skupin (20).

Omezeni studie

Jednim z omezeni studie je fakt, Ze data byla sbirana z do-
taznikd, které pacienti vyplhovali sami a kromé demografickych
dat, objektivniho CGl a davek medikace, mohla byt data modifi-
kovana riznou motivaci pacientu. Vysledky dotaznikd, zejména
adherence, mohou byt ovlivnény vztahem k Iékafi, obavou, ze
jej zklamou i snahou ukazat se v lepSim svétle. Pfes 12,1 % paci-
entl dotazniky adherence nevyplnilo Uplné. Mize to byt pravé
podskupina pacientl, ktera ma vyraznéjsi problémy s adherenci
a vysazovanim léka.

Dilezitym omezenim je mala velikost souboru. A konecné
také nepouziti standardniho diagnostického interview. Vysledky
jsou prurezové a nemohou zachytit moznou dynamiku pfi zmé-
nach psychického stavu. Nejsou informace o stabilité sebestig-
matizace v Case, podobné adherence se mize ménit v ramci
zmen stavu.

Zaver

Jako dUlezity faktor v adherenci k 1é¢bé se jevi sebestigma-
tizace pacienta. Sebestigmatizace statisticky vyznamné nega-
tivné koreluje s mirou adherence. Pokud budou tyto vysledky
ovéreny dalSimi studiemi na vétSim poctu pacientu s bipolarni
poruchou, mohou byt pro zvyseni adherence k [écbé velmi na-
déjné terapeutické nebo psychoedukacni strategie na snizeni
sebestigmatizace.

Sdéleni z praxe
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