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Rozpoznání poruch nálady a jejich léčba se v posledních letech značně zlepšuje. V rámci veřejného zdraví a problematiky 
rozvoje depresivní poruchy je důležité výzkumně identifikovat rizikové faktory, které se podílejí na jejím vzniku. Jedním 
z rizikových faktorů je manželský nesoulad, avšak hlubší pochopení konkrétních činitelů v procesu vztahové problematiky, 
rozvoje a udržování depresivní poruchy je dosud málo známé. Pro zlepšení léčebných výstupů je zapotřebí dalšího výzkumu 
interpersonálních faktorů podílejících se na nástupu a průběhu depresivní poruchy.

Klíčová slova: deprese, manželství, partnerství, komunikace.

Partners’ relationship and depression

Recognition of mood disorders and their treatment has improved considerably in recent years. In terms of public health and the 
development of depressive disorder, it is important to explore the risk factors involved in its development. One of the risk factors 
is marital discrepancy, however deeper understanding of specific factors in the process of relationship issues, development and 
maintenance of depressive disorder is still little known. Research into interpersonal factors affecting the onset and course of 
depression is therefore an important topic in research efforts. 
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Úvod
Partnerské vztahy hrají ústřední roli v životě 

většiny lidí. Partneři vzájemně ovlivňují své vývojo‑

vé životní trajektorie a jejich vzájemné chování má 

dopad na duševní i tělesné zdraví každého z nich. 

Lidé žijící v harmonickém partnerském vztahu 

mají v průměru lepší psychické a tělesné zdraví 

než osoby žijící bez partnera (1, 2). Partnerské a ro‑

dinné vztahy mohou sloužit jako ochranný faktor 

snižující riziko rozvoje deprese (3), nejedná se však 

o jednoznačné pravidlo (4). Dosavadní výzkum 

poukázal na některé charakteristiky vztahu, které 

ovlivňují míru depresivních příznaků – patří mezi 

ně např. vnímaná podpora a spravedlnost v dělbě 

domácích prací (5) nebo kolísání ve spokojenosti se 

vztahem (6). Dosud však schází komplexnější poro‑

zumění mechanismu vzájemného vlivu depresivní 

poruchy a partnerských vztahů (7).

V klinické praxi se setkáváme s pacienty 

s rozdílnou časovou návazností partnerských 

problémů a deprese: (a) partnerský či manželský 

nesoulad předchází rozvoji deprese (u jednoho, 

někdy u obou partnerů); (b) partnerské pro‑

blémy vedou k relapsu deprese; (c) problémy 

v partnerském vztahu vznikají jako důsledek 

deprese; (d) partnerské problémy a deprese se 

v páru vzájemně ovlivňují; (e) partnerské problé‑

my a deprese společně ovlivňují vznik a průběh 

tělesného onemocnění.

Cílem tohoto textu je zpřehlednit znalosti 

týkající se následujících okruhů problémů:

	� Role partnerství v psychosociálních mode‑

lech deprese;

	� Vliv partnerství na rozvoj deprese;

	� Vliv partnerství na udržování a rekurenci 

deprese;

	� Vliv deprese na kvalitu partnerského vztahu;

	� Společný vliv problémů v partnerském vzta‑

hu a deprese na rozvoj tělesné nemoci;
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	� Možnosti terapie deprese v kontextu part‑

nerského vztahu.

Role partnerství 
v psychosociálních 
modelech deprese

V následujícím textu uvádíme několik psy‑

chosociálních modelů týkajících se deprese, 

ve kterých mohou sehrávat partnerské vztahy 

významnou roli.

Model diatéza – stres
Model diatéza – stres (8) je jedním z nej‑

častěji aplikovaných modelů psychosociální 

etiologie deprese (9). V tomto modelu je u jed‑

notlivce uvažována diatéza (tj. stabilní endo‑

genní rys), která je aktivována stresory (tj. reak‑

cemi na vnější hrozby). Jedním z nejčastějších 

stresorů je disharmonický partnerský vztah. 

Kombinace zmíněných faktorů může vést ke 

vzniku psychopatologie (9–11). Podle této te‑

orie přináší každý z manželů do vztahu určitou 

zranitelnost, kterou na sebe partneři vzájemně 

působí. Stresující události, které se v páru obje‑

ví, proto ovlivňují vývoj manželství podle toho, 

jak na ně partneři reagují. Zmíněná zranitelnost 

(např. neuroticismus), stres (např. pracovní stres 

či neshody s rodinou) a dyadické maladaptivní 

nebo adaptivní procesy (např.  řešení konflik‑

tů partnery) vedou k ovlivňování partnerské 

spokojenosti a stability. Propojení mezi stre‑

sem a vztahovými procesy je reciproční – stres 

přispívá ke zhoršení fungování ve vztahu, což 

vede k většímu stresu (11, 12). Deprese může 

prohlubovat manželské problémy, které zesilují 

prožívání dalších stresorů i příznaků psychické 

poruchy (13). K rozvoji tohoto bludného kruhu 

dochází častěji u párů, v nichž jeden nebo oba 

partneři byli zranitelní už v době, kdy vstupovali 

do manželství. Osobnostní rys neuroticismu je 

považován za důležitý faktor diatézy u deprese 

(14, 15). Predikuje vyšší úroveň chronického stre‑

su i více maladaptivních vztahových procesů 

(10, 11, 14). Jedinci s vyšší mírou neuroticismu 

jsou náchylní k prožívání negativních emocí, 

mohou zažívat řadu problémů, trpí sebeobvi‑

ňováním a vysokou mírou prožívaného stresu 

(9). Jejich partnerské vztahy jsou více konflikt‑

ní (16). Stávající empirická data naznačují, že 

neuroticismus může být vhodným cílovým 

endofenotypem pro řadu internalizovaných 

poruch včetně deprese (14–17).

Kromě modelu diatéza – stres existují další 

dílčí modely objasňující rozvoj a udržování de‑

prese. Aditivní model uvádí, že čím je náchylnost 

jednotlivce k depresi větší, tím menší množství 

zátěže je nezbytné pro rozvoj příznaků (18). 

Model generace stresu předpokládá, že zrani‑

telné osoby projevují určité deficity dovedností 

a charakteristiky, které je vedou k tomu, že se 

častěji „dostávají“ do stresujících situací včetně  

vztahů s méně vhodnými partnery (19). V part‑

nerském kontextu to např. může znamenat, že 

lidé náchylní k depresi častěji vnímají běžný stres 

v partnerském vztahu nadměrně (prismatem 

vlastních negativních jádrových přesvědčení – 

např. když se s partnerem hádám, nemá mě 

rád, opustí mě, jsem opuštěný, nezvládnu život) 

a tím je pro ně tento stres více zatěžující, nebo si 

vybírají partnera, se kterým zažívají stresující si‑

tuace častěji, protože si jej zvolili např. na základě 

své nejisté vztahové vazby (19, 20). V důsledku 

toho vykazují více manželských problémů (11). 

To znamená, že na vztahu mezi manželskými 

neshodami a depresí se v některých případech 

může podílet i nevhodný výběr partnera.

Ego – psychologický model
Goldstein (21) popsal depresivní charakter, 

který zařadil mezi hraniční struktury osobnosti 

v širším smyslu. Podle autora charakter říze‑

ný depresivními impulzy organizuje identitu 

v souladu se „špatným self“. Negativní pohled 

na sebe sama se vytváří v raných fázích vývoje, 

v pre‑oidipálním vývoji (do 3 let věku dítěte). 

Jedinci s depresivním charakterem vidí sami 

sebe jako neschopné, s nízkou hodnotou. Aby se 

cítili spokojeně, snaží se naplnit náročné interna‑

lizované aspirace a ideály (hyperkompenzovat – 

dokazovat sobě a okolí, že jsou schopní a mají 

hodnotu). Často nadměrně potřebují opakující 

se pozitivní zpětnou vazbu od druhých, ale ne‑

dokáží ji přijmout a zvnitřnit. Někdy této jistoty 

mohou dosahovat zvýšenou snahou o kontrolu 

ve vztahu, v němž na druhého kladou nadměrné 

nároky. I když se na vědomé úrovni mohou cítit 

přiměřeně sebevědomě, dosahují této zdánlivé 

stability pouze za hyperkompenzace a jejich 

hluboko uložené pocity nemilovatelnosti a mé‑

něcennosti jsou v nich stále přítomné. Jedná se 

o jedince vysoce citlivé k odmítnutí a negativní 

zpětné vazbě, s nízkou frustrační tolerancí. Běžné 

partnerské interakce, které nevyhnutně obsahují 

i negativní zpětnou vazbu, mohou být pro ně 

stresující, proto partnerský vztah impulzivně 

kontrolují, a to zvláště tehdy, když se situačně 

cítí neschopně/opuštěně („obnaží jejich špatné 

self“). Ve stresu se u nich mohou objevit ob‑

ranné mechanismy, jako je splitting, primitivní 

idealizace, znehodnocení, primitivní popření, 

projekce a projektivní identifikace. Na rozdíl od 

pacientů s hraniční poruchou osobnosti však 

nebývá jejich používání v každodenním životě 

běžné. Testování reality bývá v zásadě dobré, 

ačkoliv se zde objevují subtilní distorze v době 

aktivace primitivních obran, s tendencí prožívat 

přítomnost v infantilních fantaziích a vytvářet si 

infantilní sebeobraz.

Naučená bezmocnost
Podle Seligmana (22) se deprese objevuje 

v situaci, kdy jedinec pociťuje nedostatečnou 

spojitost mezi chováním a jeho očekávanými 

důsledky, a prožívá stav bezmoci, pasivity a re‑

zignace. V reformulované hypotéze je pak kladen 

důraz na to, čemu je bezmocnost přisuzována 

(23). Jde o následující atributy:

	� Očekávání, že se záležitosti budou vyvíjet 

velmi nepříznivě.

	� Presumpce vlastní neschopnosti ovlivnit, 

co se bude dít.

	� Přisuzování negativních událostí vnitřním, 

stabilním a obecným příčinám a pozitivních 

událostí vnějším, nestabilním a specifickým 

příčinám (23).

Čím více člověk očekává averzivní charak‑

ter situace a čím menší je schopnost kontroly, 

tím menší je motivace a větší kognitivní na‑

rušení. Méně kontrolovatelné události zvyšují 

narušení afektivity a sebevědomí. Tyto před‑

poklady jsou snadno naplněny v konfliktním 

nebo dysfunkčním partnerském vztahu (24). 

Revidovaná teorie zahrnuje navíc fakt, že po‑

té, co se deprese objeví, dochází k přerušení 

některých osobních automatických vzorců 

chování (23). Pacient se méně věnuje činnos‑

tem, které ho dříve těšily. Postupem času tak 

má v životě čím dál méně „odměn“, přičemž 

averzivní zážitky a jiné „tresty“ obvykle zůstá‑

vají. Jedinec tak získává dojem, že jeho život 

skutečně „nestojí za nic“ nebo že „je to stále 

horší a horší“, což dále oslabuje vyhledávání 

pozitivních aktivit a prohlubuje pocity bez‑

moci a beznaděje (25). To vede ke snížení 

pozitivního posilování (anebo zvýšení počtu 

trestajících zkušeností). Výsledkem je nárůst 
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negativních očekávání s dysforií, změnami 

chování, kognitivními a  interpersonálními 

důsledky.

Beckova teorie deprese
Podle Becka je deprese naučenou reakcí 

jedince na vlivy vnějšího prostředí (26). V dět‑

ství se lidé, kteří jsou v pozdějším životě ná‑

chylní k depresi, opakovaně setkávají s  tím, 

že jsou ze strany svých nejbližších, především 

rodičů, přijímáni a oceňováni převážně pod‑

míněně, tedy jen pokud splňují určité nároky 

a kritéria. V důsledku toho se tito jedinci na‑

učí odvozovat svou hodnotu od očekávání 

druhých a od výkonu, který jsou schopni po‑

dat. Tato očekávání mohou být aktivována 

v partnerském vztahu, protože bývají spoje‑

na s maladaptivními přesvědčeními jedince, 

např. „Abych si mohl vážit sám sebe, musí si 

mě partner vážit.“ nebo „Abych měla pro part‑

nera hodnotu, musím být ve všem dokonalá.“ 

V partnerském vztahu tito jedinci vynakládají 

velké úsilí, aby dostáli nadměrným vnitřním 

nárokům a stávají se závislí na oceňování a při‑

jímání od partnera. Pokud tyto potřeby nejsou 

saturovány, jejich nálada klesá. Sekundární 

pocity zlosti a zklamání se často snaží potla‑

čit, aby partnera neodradili. Ve chvíli, kdy se 

dotyčný jedinec cítí odmítán druhými nebo 

kdy není schopen dostát nárokům, které na 

sebe v partnerském vztahu klade, se jeho se‑

bepřijetí snižuje a může propuknout klinická 

deprese (27).

Teorie vazby
Velký vliv na interpersonální teorii deprese 

měly Bowlbyho studie o důležitosti vazby pro 

lidské fungování a spojení mezi přerušením 

vazby a zranitelnosti k depresi. Bowlby (28) 

v koncepci „vnitřních pracovních modelů“ uvá‑

dí, že vzorce vazby, které se vyvíjí v dětství, se 

mají tendenci objevovat i v dospělosti. Hazan 

a Shaver (29) se pokusili adaptovat typologii 

dětské vazby na vztahy v dospělosti. Za klíčové 

determinanty intimních vztahů považují vzá‑

jemnou blízkost a citlivost. Popsali následující 

typy:

	� Typ B – bezpečný – snadné nalézání blízkosti 

a citlivosti;

	� Typ C – nejistý/ambivalentní – častá zami‑

lovanost, žárlivost a odkrývání se, vnímání 

partnerů jako nestálých;

	� Typ A – nejistý/vyhýbavý – sklon vyhýbat se 

intimitě a oddělovat sexuální a emocionální 

aspekty vztahů (29).

Přestože se nejistá vazba (ambivalentní ne‑

bo vyhýbavá) nepovažuje za nezbytně patolo‑

gickou, jsou jedinci s méně jistou vazbou více 

náchylní k rozvoji deprese (30). Mezi typické 

spouštěcí kritické události nebo situace patří 

neshody nebo problémy ve vztazích (31, 32). 

Mohou být definovány jako situace, ve kterých 

dochází ke střetu rozdílných očekávání jedince 

a dalších osob. Tento konflikt je dostatečně 

výrazný, aby vedl ke zřetelné vnitřní tísni (33).

Vliv partnerských potíží 
na rozvoj deprese

Manželské problémy zvyšují riziko rozvoje 

deprese a předpovídají zdůrazněnou sympto‑

matologii v průběhu času (11, 34–39). Síla tohoto 

spojení může být značná. O‘Leary a kol. (40) zjistili, 

že při konfliktech v manželství je riziko rozvoje de‑

presivní symptomatologie desetinásobné vyšší. 

Podobně data z epidemiologické studie prokáza‑

la, že disharmonická manželství jsou významným 

rizikovým faktorem pro rozvoj depresivní poruchy 

u obou pohlaví, riziko bylo až 25násobné oproti 

spokojeným vztahům (41). Tento vztah se při‑

tom nezdá být závislý na dalších demografických 

faktorech (42). Dlouhodobé studie ukazují, že 

manželský nesoulad časově předchází nástupu 

depresivních epizod (43) a předpovídá následnou 

hloubku příznaků (44, 45). Konkrétně byly proká‑

zány významné vazby mezi depresí a několika 

klíčovými vztahovými procesy:

	� Zvládání konfliktů: časté a nevyřešené spory 

(46), zvýšené nepřátelství a kritika (47), psy‑

chická a fyzická agrese (48).

	� Partnerská podpora: nízká úroveň podpory 

ve chvíli, kdy se jeden z partnerů cítí špatně 

nebo má problémy (49), nesoulad mezi po‑

žadovanou a získanou úrovní podpory (50). 

Zachování pozitivního sebepojetí u někte‑

rých osobností vyžaduje nadměrné ujišťo‑

vání a podporu, v případě jejich absence se 

objevuje depresivní symptomatologie (51).

	� Emocionální intimita: absence intimního, 

důvěrného vztahu (52); nedostatečné pro‑

jevy náklonnosti i nespokojenosti v čase 

stráveném s partnerem (53).

	� Dynamika kontroly moci: nerovnoměrné roz‑

ložení sil ve vztahu (53), porušování osobních 

práv druhého, vysoká úroveň kontroly (54).

Vliv partnerství na udržování 
a rekurenci deprese

Whisman a  Baucom (55) prokázali, že 

depresivní lidé v nešťastných vztazích mají 

horší výsledky při léčbě antidepresivy nebo 

individuální psychoterapii než pacienti ve 

spokojených vztazích. Depresivní jedinci se 

hůře zotavují z  depresivní epizody, pokud 

žijí v nešťastných manželstvích (56), a  také 

pravděpodobněji zažijí relaps depresivních 

symptomů (55, 57). George a kol. (58) sledovali 

katamnesticky 150 pacientů s velkou depresiv‑

ní poruchou. Průběh nemoci významně ovliv‑

nila jak sociální podpora, tak velikost a kvali‑

ta sociální sítě. Nejčastější stresovou situací, 

která předcházela depresi, byly manželské 

spory. Mezi nejvýznamnější udržovací fak‑

tory deprese patří kritizující či nepřátelsky se 

chovající partner, nedostatek blízkých vztahů 

a nedostatečná sociální podpora (51). Relapsy 

po akutní epizodě jsou i při udržovací léčbě 

psychofarmaky nejčastěji spuštěny konflikty 

v manželství (59). Hooley (60) zjistil, že exprese 

emocí v  rodině má výrazný vliv na průběh 

remise. V devítiměsíční katamnéze se objevila 

nová epizoda deprese významně častěji u ne‑

mocných v rodinách s vysokou emoční expre‑

sivitou. Celkově se zdá, že narušený manželský 

vztah udržuje nebo zhoršuje depresi. Dále 

vede k opakovanému výskytu depresivních 

symptomů, a to zejména u žen (45).

Vliv deprese na kvalitu 
partnerského vztahu

Jak bylo zmíněno v předchozím textu, nástup 

depresivní epizody je často spojen s předcházející‑

mi partnerskými problémy a konflikty. Manželské 

problémy mohou být nejen prekurzory, ale také 

důsledky deprese (59, 61, 62). Studie Weissmanové 

a kol. (63) prokázala, že lidé trpící unipolární depresí 

se v blízkých vztazích častěji chovají závisle, ne‑

dostatečně komunikují a bývají hašteřiví a mrzutí 

i v době kvalitní remise. Vztah je přitom obousměr‑

ný: nespokojená manželství zvyšují výskyt depre‑

sivních příznaků a deprese zase zhoršuje kvalitu 

manželského vztahu. Studie, které se pokusily 

manželský distres statisticky hodnotit, ukazují, že 

depresivní a nedepresivní páry se v míře distresu 

i ve stylu komunikace významně liší (64–67). Osoby 

s depresivní poruchou v anamnéze mají zvýšenou 

emoční reaktivitu na stresory, zejména pak na ne‑

pohodu ve vztazích (19, 68–72).

INZERCE
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Život s depresivním partnerem má nega‑

tivní dopad na partnera, který depresí netrpí. 

Nespokojenost nebo deprese jednoho partnera 

mohou indukovat podobné emocionální reakce 

u druhého partnera (68). Dlouhodobé studie dále 

ukazují, že prohloubení depresivních příznaků 

jednoho partnera v průběhu času je spojeno 

s nárůstem příznaků u partnera druhého (12, 

72–74). Studie partnerských deníků naznačují, že 

mezi partnery se přenášejí negativní a vzrušené 

emoce (75, 76). Ve srovnání s interakcemi v pá‑

rech, kde partneři netrpí depresí, jsou manželské 

interakce párů s depresivním partnerem charak‑

teristické vyšším výskytem negativních prvků 

v komunikaci (obviňování, stažení se, verbální 

agrese) a nízkým výskytem prvků pozitivní komu‑

nikace (sebeodhalení, řešení problémů, úsměv, 

oční kontakt). Fletcher a Thomas (77) v analýze 

57 manželských párů prokázali, že deprese měla 

přímý a bezprostřední vliv na chování i kognici 

spojené s řešením problémů. Negativní interak‑

ce predikovaly vzestup depresivních symptomů 

u žen, nikoliv u mužů. Pro oba partnery platilo, 

že pozitivní interpretace chování partnera byly 

spojeny s následně nižšími hodnotami deprese.

Vliv problémů v partnerském 
vztahu a deprese na rozvoj 
tělesné nemoci

Kvalita manželství jasně odráží celkový pocit 

pohody a manželská nepohoda zvyšuje zdravotní 

rizika včetně rozvoje deprese (1, 2, 12). Morbidita 

a mortalita jsou u žen v manželství nižší než u ne‑

sezdaných. Nižší mortalita je u onemocnění, jako 

je rakovina, srdeční infarkty a operace (78–81). 

Manželská nepohoda a deprese mají důležité 

důsledky také pro fyzické fungování. Deprese 

mění mnohé biologické systémy (např. endo‑

krinní, imunitní, kardiovaskulární, metabolické, 

neurokognitivní) a tyto změny jsou dostačují‑

cí pro zvýšení řady zdravotních rizik, včetně 

předčasné smrti (82, 83). Deprese podporuje 

rozvoj zánětu, což je ústřední cesta k nemoci 

(84). Zvýšené zánětlivé parametry charakterizují 

řadu poruch a systémových onemocnění, jako 

jsou cukrovka, astma, kardiovaskulární choro‑

by, metabolický syndrom, revmatoidní artritida, 

roztroušená skleróza či chronická bolest. Každé 

z těchto onemocnění představuje zvýšení rizika 

rozvoje deprese (85, 86). Manželské problémy tak 

mohou potenciálně nepřímo zvyšovat i riziko 

somatických onemocnění.

Možnosti terapie deprese 
v kontextu partnerského 
vztahu

Lidé trpící depresí nebo úzkostnou poruchou 

často vnímají velmi úkorně situace, kdy jim jejich 

blízcí nedokáží nebo jim nechtějí splnit to, co 

od nich očekávají (26, 87). Někdy je problémem 

neschopnost svoje požadavky otevřeně vyjádřit, 

jindy jde o skryté či patrné konflikty (nesoulad 

sexuálního života, mimomanželský vztah, hádky), 

nebo o nadměrný či nesplnitelný nárok. Aby bylo 

možné situaci změnit, je důležité zjistit, v čem je 

rozpor, přehodnotit očekávání (zda jsou reálná 

a možná) a naučit se, jak své požadavky vyjádřit 

a jak tvořit kompromisy (29). Preventivní progra‑

my zaměřené na manželské konflikty a rozchody 

existují a mohou být prováděny v době uzavírá‑

ní manželství (např. Prevention and Relationship 

Enhancement Program (PREP; 88). Tyto programy 

mohou být přizpůsobeny tak, aby se snížilo riziko 

vzniku manželských konfliktů a prohloubení indi‑

viduální psychopatologie.

Interpersonální psychoterapie (IPT) je krátko‑

dobá, strukturovaná léčba, určená pro ambulantní 

pacienty s unipolární depresí. Její efektivita byla 

potvrzena několika kontrolovanými studiemi (26, 

89–91). Pacient a jeho partner/partnerka mají od 

svého vztahu nereciproční požadavky (32). Cílem 

je identifikovat rozpor, modifikovat komunikační 

vzorce a přehodnotit požadavky. Terapeut pomáhá 

hledat paralely v přítomných vztazích. Pacient se 

učí své potřeby partnerovi projevit a hledat je‑

jich naplnění. V IPT jsou definovány tato stadia 

konfliktu:

	� stadium konfliktu,

	� stadium slepé uličky,

	� stadium rozpadu/rozchodu.

Interpersonální psychoterapie se za této 

situace zaměřuje na bližší určení závažnosti 

konfliktu, identifikaci zdroje nedorozumění 

(častým zdrojem je narušená komunikace 

či chybná nebo nepřiměřená očekávání). 

Intervenci pak cílí na nácvik komunikace, ře‑

šení problémů a další techniky, kterými usiluje 

o změnu situace.

Deprese také často přichází po neúspěšných 

pokusech přizpůsobit se vývojovým změnám 

nebo důležitým životním událostem (jak obecně 

vnímaným kladně i záporně), jako je svatba, rozvod, 

narození dítěte (92). Vývojové změny přinášejí nové 

úkoly, často pro oba partnery, a tím potřebu změnit 

životní návyky, přerozdělit povinnosti v domác‑

nosti apod. Velmi často si člověk s depresí ani jeho 

blízcí neuvědomí potřebu změny a rigidně trvají na 

stereotypech chování (37). Jde zejména o změny, 

které dotyčný prožívá jako ztrátu (93). Ztráta může 

být zjevná (hrozící rozvod), ale i nenápadná (ztráta 

svobody po narození dítěte, po přijetí odpovědné 

funkce apod.). Zvládání přechodu do nových rolí 

se soustřeďuje na 4 úkoly (31):

	� vzdát se staré role,

	� uvědomit si a projevit pocity viny, hněvu, 

ztráty,

	� naučit se nové dovednosti potřebné pro 

novou roli,

	� navázat nové vztahy s lidmi, kteří souvisejí 

s novou rolí.

Závěr
Deprese má negativní dopad jak na manžel‑

ství jako celek, tak na manžele jako samostatné 

jedince. Manželský nesoulad nejen koreluje 

s depresí, ale často také předchází nástupu de‑

presivních epizod. Partnerský nesoulad vede 

k depresi prostřednictvím zvýšení negativních 

interakcí (např. konfliktu) a snížení pozitivních 

procesů (např. podpory). Depresivní jedinci se 

hůře zotavují z probíhající depresivní epizody, 

pokud žijí v nespokojeném partnerském vzta‑

hu, a zažívající také častější relaps depresivních 

symptomů. Manželské problémy tedy mohou 

být jak prekurzory, tak důsledky deprese, a mo‑

hou depresivní prožívání udržovat nebo vést 

k rozvoji nové epizody. Platí však i opačná sou‑

vislost – deprese je jedním z nejzávažnějších 

rizikových faktorů pro nespokojenost v soužití 

s partnerem. Duševní rozpoložení jednoho part‑

nera významně ovlivňuje spokojenost partnera 

druhého. Čím hlubší a protrahovanější průběh 

deprese je, tím menší spokojenost partneři ve 

vztahu pociťují a opačně, čím nespokojenější 

vztah partneři vytvoří, tím větší je pravděpo‑

dobnost, že jeden, či oba z partnerů onemocní 

depresí či relabují po její léčbě. Pro hodnocení 

efektů léčby je vždy důležité provádět katam‑

nézy nemocných a sledovat kromě psychopa‑

tologie i sociální aspekty dopadu nemoci na 

jedince s depresí a jeho okolí. Protože manželská 

nepohoda a deprese zásadně souvisí se zdravot‑

ními rizikovými faktory pro řadu somatických 

nemocí, mohou páry, které mívají z partnerské 

terapie prospěch, zaznamenat významné sní‑

žení zdravotních rizik a zvýšení spokojenosti po 

zdravotní nebo psychické stránce.
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