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Depresivní porucha je závažné onemocnění, které postihuje celkové prožívání a chování jedince. Častá je komorbidita s poruchami 

osobnosti, což může mít negativní vliv na průběh a léčbu depresivní poruchy. Paranoidní porucha osobnosti je jednou z možných 

komorbidit. Výrazně ovlivňuje celkovou osobnost jedince, který je nedůvěřivý, přecitlivělý, žárlivý, přehnaně kritický. Zmíněné osob-

nostní charakteristiky mohou významně narušovat vývoj depresivní poruchy i její psychoterapeutickou a farmakoterapeutickou léčbu.
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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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Úvod
Deprese je jednou z nejčastějších psychických poruch. Častá je 

komorbidita s jinými duševními poruchami (1, 2). Celosvětově patří 
deprese mezi hlavní zdroje zdravotní zátěže (3). Jde o chronické 
onemocnění vyznačující se složitými vzorci perzistence, remise 
a rekurence (4). Typickými příznaky deprese jsou bezmoc, bezna-
děj, pocity smutku, selhání a viny, které mohou vést k sebevraždě. 
Depresivní porucha patří mezi jednu z nejčastějších příčin invalidity. 
V roce 2004 byla hlavní příčinou disability (měřenou prostřednictvím 

let ztracených v důsledku disability, YLD – years lost due to disability) 
a třetím nejvýznamnějším důvodem pro celkové narušení z důvodu 
nemoci (hodnoceno podle let ztracených následkem předčasného 
úmrtí a nemocí samotnou, DALY – disability adjusted life year) (5). 
Pacienti ve většině případů dosahují v období remise premorbidní 
úrovně fungování, u menší části zůstávají různě závažné reziduální 
příznaky. I po dosažení plné remise je stále vysoké riziko výskytu 
další depresivní epizody, která se objeví téměř u 80 % pacientů (6). 
Dalším možným úskalím je rozvoj farmakorezistentní deprese (7).
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Průběh a léčba deprese mohou být negativně ovlivněny ko-
morbidní poruchou osobnosti, což se může projevit vyšším po-
čtem suicidálních pokusů (8), delším obdobím do dosažení remise 
(9), nižší účinností antidepresiv (10) či větší frekvencí a závažností 
reziduálních příznaků (10).

Paranoidní porucha osobnosti
Paranoidní porucha osobnosti je charakterizována trvale přítom-

nou nedůvěrou vůči druhým lidem, nepřátelským interpersonálním 
stylem, emočním chladem, přecitlivělostí na kritiku a odmítnutí, 
či rigidními maladaptivními přesvědčeními o motivech druhých 
(11). Jedinci trpící touto poruchou jsou zpravidla rigidní, pode-
zřívaví a žárliví. Mezi typické projevy patří zvýšená senzitivita na 
kritiku, nezájem a neúspěch, vztahovačnost, neústupnost, pocit 
vlastní důležitosti či neschopnost odpouštět. Dále je obvyklé bez-
důvodné podezřívání partnera z nevěry, interpretace pozitivních 
či neutrálních zážitků jako nepřátelských, přehnaný boj za vlastní 
práva nebo silná potřeba nezávislosti (12). Tito lidé mají tendenci 
k urážlivosti a trvalé zášti. Jen velmi těžko vyjadřují náklonnost a je 
pro ně problémem vytvořit důvěrný vztah. Pokud se jim podaří 
vytvořit partnerský vztah, bývají ulpívavě žárliví. Druhé lidi obvi-
ňují z vlastních neúspěchů a podezřívají okolí z nekalých záměrů, 
pro které hledají potvrzující fakta (13). Zmíněné projevy se zesilují 
v nových, nečekaných či zátěžových situacích. Kvůli tomu, že člověk 
s paranoidní poruchou osobnosti hledá skryté motivy a čeká, že se 
k němu budou ostatní chovat neférově, chová se k nim často auto-
maticky nepřátelsky. V reakci na nepřátelské chování se však i druzí 
recipročně chovají nepřátelsky (nebo jeho chování ignorují), což 
jen potvrdí pacientovu vztahovačnost. A tak strategie, které mají 

sloužit jako ochrana, naopak vedou k tomu, čemu se paranoidní 
člověk snaží předcházet. To jej dále utvrzuje v přesvědčení, že ho 
lidé nemají rádi a bludný kruh se prohlubuje.

Rysy poruchy se mohou objevit již v dětství nebo časné ado-
lescenci v podobě zvýšené sociální úzkosti a celkové přecitlivělosti, 
což vyúsťuje do chudých sociálních vztahů. V reakci na zvýšenou 
zátěž se mohou objevit přechodné psychotické epizody a při dlou-
hodobě nepříznivé nebo stresující situaci může dojít k postupnému 
rozvoji poruchy s bludy. Další komplikací může být rozvoj komor-
bidní poruchy, jako jsou depresivní porucha, úzkostné poruchy, 
poruchy příjmu potravy nebo závislost na návykových látkách.

Diagnostika
Rysy osobnosti mohou být patrné již v prvním vyšetření. 

Pacient například neustále zkoumá ambulanci terapeuta, sleduje 
dveře a okno, opakovaně se ujišťuje, že přes zavřené dveře ordi-
nace nemůže někdo venku slyšet, o čem pacient s terapeutem 
mluví. Zdůrazňuje potřebu důvěrnosti a vyžaduje od terapeuta 
opatření, aby byla důvěra určitě zajištěna. Má sklon svalovat vinu 
na druhé, kteří ho podle něj zneužívají a špatně s ním zacházejí.

Jedinci s paranoidní poruchou osobnosti často vstupují do 
terapie kvůli komorbidním úzkostným poruchám, depresi či so-
matoformním poruchám. Některé projevy pacienta nás však mo-
hou upozornit, že kromě aktuální poruchy hrají významnou roli 
osobnostní rysy. Pacient se může nápadně ujišťovat o důvěrnosti 
informací; ptát se, zda jej přes zavřené dveře ordinace nemůže ně-
kdo venku slyšet; zjišťovat, kdo všechno může nahlížet do zdravotní 
dokumentace; nebo upozorňovat, že nechce, aby části jeho sdě-
lení byly dokumentovány vůbec. Zdůrazňuje potřebu důvěrnosti 
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avyžaduje od terapeuta opatření, aby byla důvěra určitě zajištěna. 
Má sklon svalovat vinu na druhé, kteří ho podle něj zneužívají 
a špatně s ním zacházejí. Udává opakované konflikty s autoritami. 
I drobným událostem připisuje přehnaný význam. Na domnělý 
útok nebo hrozbu reaguje protiútokem, vyvolává spory. Ve výpo-
vědi je nápadné, že často své závěry zakládá na informacích, které 
odečetl z gest druhých, jejich mimiky, pohledů či zjistil díky „čtení“ 
myšlenek. Automaticky selektuje informace a interpretuje je v rámci 
hlubších přesvědčení typu: „Všechno, co řekneš, může být použito 
proti tobě“ nebo „V tomto světě jsou lidé k sobě jako vlk k vlku“.

I když se tyto rysy mohou zdát být snadno zjistitelné, u lidí 
s vyšší inteligencí, kteří si uvědomují nepřiměřenost těchto strate-
gií, a proto je dostatečně dobře maskují, nemusí být tato porucha 
diagnostikována vůbec.

Diagnostická kritéria MKN-10 (tabulka 1) a nově vydaná kritéria 
Americké psychiatrické asociace DSM-5 (tabulka 2) se podstatněji 
neodlišují (kromě o něco větší konkretizace jednotlivých kritérií 
v DSM-5), protože obojí vychází z rozpracování původních kritérií 
v DSM-III.

Tabulka 1. Diagnostická kritéria MKN-10 pro Paranoidní poruchu 

osobnosti

Musí být splněna obecná kritéria pro poruchu osobnosti

A. Musí být přítomny nejméně čtyři z následujících příznaků:

1. nadměrná citlivost k odstrkování a odbývání,

2.  tendence k trvalé zášti, tj. odmítání odpustit urážky, bezpráví a zlehčo-

vání a trpí uraženou ješitností,

3.  odezíravost a sklon k překrucování a chybné interpretaci neutrální 

nebo přátelské akce druhých jako nepřátelské nebo pohrdavé,

4.  bojovný a úporný smysl pro osobní práva bez ohledu na bezprostřední 

situaci,

5.  opakované neoprávněné podezírání manželského nebo jiného sexuál-

ního partnera ze sexuální nevěry,

6.  sklon k zdůrazňování důležitosti vlastní osoby, projevující se trvalým 

vztahováním všeho ke svému já,

7.  zabývání se nepodloženým „konspiračním“ vysvětlováním událostí ko-

lem sebe nebo ve světě vůbec.

Tabulka 2. DSM-5 Diagnostická kritéria pro Paranoidní poruchu osobnosti

A. Pervazivní nedůvěra a podezíravost vůči jiným lidem, jejichž 

motivy jsou interpretovány jako zlovolné; začíná v rané dospělos-

ti a projevuje se v nejrůznějších situacích. Porucha je určena pří-

tomností nejméně čtyř (a více) znaků z následujících:

1.  aniž by pro to měl důvod, jedinec podezírá ostatní lidi, že ho využívají, 

ubližují mu, podvádí ho,

2.  neustále se zaobírá nepodloženými pochybnostmi ohledně loajality či 

důvěryhodnosti přátel nebo kolegů,

3.  zdráhá se svěřit ostatním z neodůvodněného strachu, že ti záludně 

zneužijí svěřené informace proti němu,

4.  neutrálním poznámkám nebo událostem přikládá skrytý význam,

jako by se v nich skrývala snaha jej ponížit nebo zastrašit,

5.  trvale nese zášť (tj. neodpouští urážky, zranění či ústrky),

6.  zaznamenává útoky na svůj charakter či pověst, které ostatní lidé jako 

útoky nevnímají, a rychle reaguje zlobou nebo protiútokem,

7.  opakovaně a bezdůvodně podezírá svého partnera v manželství nebo 

sexuálního partnera z nevěry,

8.  uvedené znaky se neobjevují pouze v průběhu schizofrenie, bipolár-

ní poruchy a depresivní poruchy s psychotickými příznaky, nebo jiné 

psychotické poruchy, ani nejsou vysvětlitelné fyziologickými vlivy jiné-

ho onemocnění.

Poznámka: Pokud jsou kritéria splněna ještě před nástupem schizofrenie, při-

dejte termín „premorbidní“, tj. „paranoidní porucha osobnosti (premorbidní)“.
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Epidemiologie paranoidní poruchy osobnosti
Jedná se o jednu z nejčastěji diagnostikovaných poruch osob-

nosti v obecné populaci i ve zdravotnických zařízeních (14, 15). 
Odhadovaná prevalence paranoidní poruchy osobnosti se pohy-
buje mezi 0,5–4,4 % v běžné populaci. V případě psychiatrických 
pacientů je však výskyt daleko vyšší, u hospitalizovaných jedinců 
10–30 %, u ambulantních pacientů mezi 10–20 % (2). Vyšší inci-
dence je u mužů a v rodinách pacientů se schizofrenií a poruchou 
s bludy (16). Provází ji zvýšené riziko deprese a úzkostných poruch, 
násilí a jiného trestného chování (16), sebevražedných pokusů (17) 
a celkové snížení kvality života (18).

Etiopatogeneze paranoidní poruchy osobnosti
Některé zdroje uvádí možnost určité genetické predispozi-

ce pro vznik paranoidní poruchy osobnosti (12). Částečnou roli 
patrně hrají také nespecifické komplikace ve vztazích v rodině 
v časném vývojovém období (12). Tito jedinci mohou vyrůstat 
v prostředí, ve kterém museli snášet zlostné chování rodičů či 
pokořování blízkými, což vedlo k pocitům zranitelnosti a nedosta-
čivosti. Nezdravé výchovné prostředí podporuje vývoj obranného 
mechanizmu projekce, která je pro tuto nemoc typická (12). 

Deprese u pacientů s paranoidní poruchou osobnosti 
Negativní vliv komorbidní poruchy osobnosti na léčbu deprese 

je mnohdy spojován s konkrétními typy poruch osobnosti, často 
pak s poruchami osobnosti z clusteru A (paranoidní, schizoidní, 
schizotypní) (10) či s hraniční poruchou osobnosti (9). Čím závaž-
nější je personální patologie, tím větší bývá negativní vliv poruchy 
osobnosti na léčbu deprese (9, 10). 

Jedna ze studií v této oblasti se zabývala souvislostí rysů po-
ruch osobnosti zjistitelných v rané dospělosti s možným vznikem 
depresivní poruchy ve středních letech. Jedinci splňující diagnos-
tická kritéria minimálně pro jednu poruchu osobnosti ve věku 
22 let, měli ve věku 33 let zvýšenou možnost výskytu depresivní 
poruchy nebo dysthymie. Konkrétně riziko výskytu chronické 
unipolární nebo rekurentní deprese bylo zvýšeno u PO z clusteru 
A (paranoidní, schizoidní, schizotypní) a C (obsedantně-kompul-
zivní, vyhýbavá, závislá) dle DSM-IV (16).    

Další výzkum Fava et al. (19) se soustředil na stabilitu dia-
gnózy poruchy osobnosti v průběhu léčby depresivní poruchy. 
Ambulantně léčení pacienti (n = 324) s depresí a případnou ko-
morbidní poruchou osobnosti byli léčeni pro depresi v období 
8týdenní léčby fluoxetinem. Po uplynutí doby pokusu došlo 
k významnému snížení počtu jedinců, kteří splňovali kritéria 
pro diagnózu paranoidní, vyhýbavé, závislé, pasivně agresivní 
a narcistické poruchy osobnosti. Rovněž se redukovala kritéria 
pro paranoidní, schizotypní, narcistickou, hraniční, vyhýbavou, 
závislou, obsedantně kompulzivní, pasivně agresivní a sebe-ma-
řící (self-defeating) poruchu osobnosti. Byl zjištěn signifikantní 
vztah mezi poklesem depresivních příznaků a změnou v počtu 
kritérií pro paranoidní, narcistickou, hraniční a závislou poruchu 
osobnosti. Studie ukázala, že efektivní léčba antidepresivy může 
mít vliv na změnu rysů některých poruch osobnosti.

Farabaugha et al. (20) si položili otázku, zda komorbidní úz-
kostné poruchy souvisí s vyšší pravděpodobností výskytu poruch 
osobnosti u jedinců s depresí a zda mají vliv na stabilitu poruchy 
osobnosti u depresivních jedinců v remisi. Do studie byli zařazeni 
jedinci s diagnózou depresivní poruchy, případné úzkostné po-
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ruchy a poruchy osobnosti, kteří prošli 8týdenní léčbou deprese 
fluoxetinem a dosáhli remise po 26týdenní udržovací léčbě flu-
oxetinem/případně kombinovanou s kognitivně-behaviorální 
terapií. Výsledky ukázaly, že depresivní jedinci s komorbidní 
úzkostnou poruchou měli před léčbou fluoxetinem vyšší výskyt 
naplněných kritérií pro poruchy osobnosti, především poru-
chy osobnosti z clusteru A (paranoidní, schizoidní, schizotypní) 
a clusteru C (obsedantně-kompulzivní, vyhýbavá, závislá), než 
pacienti bez komorbidní úzkostné poruchy. Dále bylo zjištěno, 
že přítomnost komorbidní úzkostné poruchy má významný vliv 
na stabilitu rysů poruch osobnosti z clusteru C u depresivních 
jedinců v remisi.

Komorbidní paranoidní porucha osobnosti může mít tedy ne-
gativní vliv na terapii depresivní poruchy (10). Důvodů může být 
celá řada: nedůvěra k lékaři či terapeutovi, zhoršená spolupráce 
při farmakoterapii, odmítání terapeutického vztahu v psychotera-
pii, konfliktní vztahy s okolím či izolace od druhých, které vedou 
k udržování stresu. Colli et al. (21) zkoumali terapeutickou reakci 
psychoterapeutů na pacienty s různými poruchami osobnosti. 
Zjistili, že u paranoidní poruchy osobnosti většina terapeutů 
reaguje nadměrnou kritikou a odmítáním pacienta. Terapeut 
v kontaktu s pacientem s touto poruchou osobnosti často proží-
vá negativní emoce, protože pacient je podezřívavý, nedůvěřivý 
a ostražitý. Je nezbytné tyto emoce zpracovat například v rámci 
supervize, což může pomoci k chápavějšímu přístupu.

Prvním úskalím, na které psychiatr nebo psycholog u pacientů 
s depresí a komorbidní paranoidní poruchou osobnosti narazí, je 
nízká důvěra pacienta, což zhoršuje spolupráci při léčbě. Přestože 
je pacient depresivní a potřebuje pomoc, má tendence lékaře 

podezírat, že jej nebere vážně, nedává mu ty nejlepší léky, jiní 
mají před ním výhodu a velmi se obává nežádoucích účinků léků, 
na které pak chladně a důrazně upozorňuje. Má sklony být ne-
spokojený a snadno si začne stěžovat, což ve zdravotníkovi často 
budí nepřátelskou protipřenosovou reakci. Paranoidní postoje 
se v depresi zpravidla zvýrazní (10). To situaci dále ztěžuje. Při 
opakovaných depresích má pacient sklony být častěji bezmocný, 
protože méně než jiní depresivní pacienti věří v pomoc zvenčí.

Pacient bývá v léčbě, zejména na jejím počátku, podezřívavý, 
nadměrně citlivý a bojovný. Může vnímat lékaře a terapii jako 
problémové, rozzlobeně mluvit o tom, jak jej poškodili předešlí 
lékaři a psychologové, říkat, že léčba je neadekvátní a poškozu-
je jej. Tyto reakce jsou různým způsobem vyjádřením nedůvěry 
v lékaře a nedostatečného pocitu bezpečí, který pacient často 
prožívá. Rovněž se objevují pocity zranění a hněvu. Pacient se 
stále brání domnělému nebezpečí. Bojí se cokoliv svěřit odbor-
níkovi, který by to mohl proti němu zneužít. Pokud pacient nemá 
důvěru k lékaři, má často obavy z kritiky, nebo jej lékař skutečně 
kritizuje. Těžko lze pak očekávat, že se mu svěří s něčím „co by 
neměl dělat“. Obdobně jestliže jej lékař „naštval“ například svým 
paternalistickým, autoritativním přístupem, může mít pacient 
potřebu vzdorovat. Chce dětským způsobem trestat lékaře svou 
nespoluprací, aby mu ukázal, že je neschopný a neumí léčit. Tím 
však pacient trestá jenom sám sebe.

Nejvhodnějším přístupem při setkání s pacientem s parano-
idní poruchou osobnosti je přijmout pacientovy pocity a vyjádřit 
pochopení pro jeho možnou nedůvěru či zklamání. Je potřeba se-
vyhnout obranářství, výmluvám a nesplnitelným slibům. Zároveň 
se však terapeut nesmí chovat příliš přátelsky, ani důvěrně (13). 
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Pokusy o nadměrné přiblížení k pacientovi zpravidla posilují je-
ho přesvědčení, že terapeut po něm bude něco chtít, nebo toho 
nějak využije a pacienta zraní, vysměje se mu.

Základní jádrové přesvědčení o sobě jedince s paranoidní po-
ruchou osobnosti z KBT pohledu bývá „Jsem zranitelný“ a kom-
penzátorní „Nedám se“. O jiných lidech pak přesvědčení „Druzí 
jsou zlí“. Toto základní nastavení pohledu na sebe a druhé vede 
k vytvoření podmíněných přesvědčení, které řídí pozornost, 
zpracování informací, emocionální reakce i chování paranoidního 
jedince. Mezi tato podmíněná pravidla patří postoje typu: „Když 
budu druhým věřit, využijí mne, ale když si dám pozor, mohu se 
ubránit!“ To vede k nadměrné podezíravosti v chování, hledání 
skrytých motivů, častému obviňování a útočení na druhé (12).

Zmíněné základní nastavení vede k silnému stresu, který vy-
čerpává, a přispívá k četným otevřeným nebo skrytým konfliktům 
s druhými. Depresivní porucha často přichází v době, kdy je člověk 
trpící paranoidní poruchou osobnosti vyčerpán vnitřním napě-
tím a konflikty, nebo když se ocitl díky své ostražitosti v izolaci 
od druhých. Na depresi se podílí řada dalších psychologických 
mechanizmů. Paranoidní lidé jsou jen zřídka interpersonálně 
odměňováni. Sociální aktivity jim místo radosti a povzbuzení 
přinášejí stres. Ostražitost a přemílání křivd brání uspokojivému 
prožívání volnočasových aktivit. Obavy z možných dalších kon-
fliktů mohou vést k insomnii.

Pro komorbiditu deprese s paranoidní poruchou osobnosti 
neexistují žádné speciální doporučené postupy. Léčba se řídí 
doporučenými postupy pro léčbu depresivní poruchy, mezi které 
patří farmakoterapie, psychoterapie a u závažných depresí elekt-

rokonvulzivní léčba. Pro léčbu osobnostních rysů v době remise 
deprese je vhodná například kognitivně behaviorální terapie a in-
terpersonální psychoterapie, které vytvořily specifické postupy 
k léčbě těchto poruch (7, 20, 21). Je však možné aplikovat i jiné 
směry psychoterapie, které se terapií těchto poruch zabývají. 
Farmakoterapeutická léčba vhodná pro zmírnění osobnostních 
rysů, podobně jako u jiných poruch osobnosti, nebyla stanovena.

Prvním úkolem je vytvoření pracovního vztahu, což je obvykle 
náročné, jelikož pacient předpokládá, že druzí lidé jsou zde proto, 
aby lhali a byli škodolibí. Pokud se přímo snažíme o získání dů-
věry, může to pacient zpracovat jako snahu o podvod. Snažíme 
se o otevřené přijetí jeho nedůvěry a raději projevujeme důvěry-
hodnost činy. Pacienta netlačíme do toho, aby vyprávěl o citlivých 
tématech. Rovněž se na začátku věnujeme spíše problémům, 
u kterých můžeme využít zejména behaviorální techniky, jako 
jsou v případě deprese plánování času a behaviorální aktivace. 
Na počátku pacienta nevedeme přímo k práci na paranoiditě, 
protože bychom mohli snadno ztratit jeho důvěru. Snažíme se 
mu však pomoci snížit míru jeho depresivity, čímž si jeho důvě-
ru postupně získáváme. V rámci řešení problémů souvisejících 
s depresí se objeví fakt, že jeho vlastní velká nedůvěra se na je-
ho problémech a stresu výrazně podílí. To umožňuje nenásilně 
připojit k práci s depresivním myšlením, prožíváním a chováním 
i práci s nedůvěrou a podezíráním.

Velmi důležitá je i častost setkávání. U pacientů s paranoidní 
poruchou osobnosti je lepší stanovit nižší frekvenci setkání, aby 
se necítili stísněni a příliš blízko ve vztahu. Dále je potřebné se za-
měřit na zvýšení pacientovy sebejistoty. Pokud je schopen situaci 
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zvládnout, ale nadhodnocuje riziko hrozby nebo podceňuje své 
schopnosti, využíváme intervence na vytvoření realističtějšího 
odhadu svých schopností. Pokud mu chybí dovednosti potřebné 
ke zvládnutí situace, zaměříme se na nácvik dovedností. V obou pří-
padech se tímto způsobem pacientova sebejistota zvýší. Důležitou 
součástí je nácvik otevřenější komunikace, technik pro zvládání 
stresu i úzkosti a práce na vytváření empatie k druhým.

Závěr
Depresivní porucha se často vyskytuje současně s komor-

bidní poruchou osobnosti. Tato komorbidita zpravidla ovlivňuje 
vývoj deprese a její léčbu. Může vést k horší spolupráci pacienta 
s lékařem, nižší efektivitě psychofarmak či obtížné udržitelnosti 
pacienta v psychoterapii. Vliv komorbidní poruchy osobnosti je 
markantnější při zvyšující se personální patologii. Komorbidní 
paranoidní porucha osobnosti může rovněž ovlivňovat prů-
běh terapie depresivní poruchy. Pacient méně spolupracuje, je 
přehnaně obezřetný, udržuje si neadekvátní odstup. Na lékaře 
nebo psychologa nahlíží podezřívavě, není pro něj dostateč-
nou autoritou. Pacientovo podezřívavé, opatrné chování může 
ve zdravotníkovi vyvolávat negativní emoce, které na pacienta 
zpětně projikuje. Terapie depresivní poruchy bývá ztížena v ob-
lasti psychoterapeutické i farmakoterapeutické. Pacient může 
odmítat léky a jiné terapeutické intervence. Při léčbě depresivní 
poruchy s komorbidní paranoidní poruchou osobnosti je třeba 
brát zřetel na pacientovu celkovou diagnózu a léčbu depresivní 
poruchy adaptivně přizpůsobit osobnosti pacienta.
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