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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.
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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,
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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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