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Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

Soucasny svét plny pohybu, nestability a nezakotvenosti ptinasi zpochyb-
Novéni vyznamu tradi¢nich hodnot. Zivot mnohych se ¥idi snahou uspokojovat
vlastni sebestfedné potieby. Disledkem toho je mimo jiné krize komunity,
piirozené vzajemnosti. ObtiZzné, jakoby neradi, sdilime. Zijeme spiSe v nesta-
bilnich mikrokomunitach, které casto nekopiruji ani rodinné systémy, byt
single zaéina byt ,in“, hnuti asexudli se stava predmétem vyzkumu. Tyto slo-
Zitosti a nahodilosti sou¢asného postmoderniho svéta jsou vyvazovany udrzo-
vanim tradic, bez kterych jakékoliv spolecenstvi neni skuteénym spolecen-
stvim. V. modernim svéteé je tireba o tradice pecovat, protoze zdkladni hodnoty,
které spolecenstvi udrzuji, nejsou dany a automaticky pfijimany. Je odpovéd-
nosti kazdého ¢lena komunity tradice spoluvytvaret a obnovovat — tak, aby
byly dobrym prostiredkem k udrzovani spolecenstvi, které smeéruje ke spolec-
nému cili. Autortim ptispévkil v tomto sborniku tedy patii dik za aktivni podil
na udrZovani na$i psychiatrické tradice a praci v Sir$i komunité odbornik
v oblasti dusevniho zdravi.

UdrZzovani tradic ma nepochybné svou odvracenou tvar. VSichni patrné
zname situace, kdy Ipéni na tradicich je vice nebo méné zastérkou rigidniho ¢i
tzkostného postoje. V tomto piipadé jsou vnimané jako kotvy. Jde o to odlisit,
zda kotvime proto, Ze je okolni more prili§ rozbourené, nebo proto, Ze ne-
chceme nikam plout a tradice samotna se stava cilem — a odrazem rezignace
na tvlrdéi a Zivy postoj ke svétu.

Véiim, Ze stojime na zacatku obdobi, kdy nas vSechny v profesni oblasti ce-
kaji vyznamné zmény, které prinesou zlepSeni péce o nase pacienty/klienty.
Ptijata Strategie reformy psychiatrické péce naznacuje jejich smér. Jaké tyto
zmény budou a jak budou rozsahlé, zavisi do zna¢né miry na nés. Na tom, jak
dokazeme vyvazit otevienost novym pohledim na feSeni problémi péce a
Ipéni na tradi¢nich zptisobech FeSeni, v souc¢asném svété jiz opousténych. Ne-
pochybné vSichni budeme muset nékteré své tradice opustit a zménit ¢ast
svych profesnich stereotypti pro spoleény dobry cil, na kterém by méla pano-
vat shoda. Proto je dobré o ocekavanych zménach diskutovat formalné i ne-
formalné, ujastiovat si zdkladni motivace a parcidlni cile a téZ vnimat postoje
druhych, $irsi kontext a souvislosti.

Setkani psychiatri a dalSich odbornikd z oblasti péce o dusevni zdravi
v Hotelu Harmony ve Spindlerové Mlyné je pro nas — ¢leny Psychiatrické spo-
le¢nosti — prilezitosti k dal§imu posileni tradice. Tradice, ktera nam déava pii-
lezitost sdilet a tvorit. Zaroven je prostorem k diskuzi o moznych zménach
v systému pécée, které povedou ke zkvalitnéni zivota naSich nemocnych a
umozni jim zit hodnotny Zivot v prostredi, které si sami zvoli. Vétim, ze toto
v koneéném disledku povede téz ke zvySeni uspokojeni z nasi prace a trvalé-
mu pocitu spokojenosti s profesnim zivotem, ktery jsme si zvolili v prosttedi
psychiatrické komunity, ktera sdili spolecné hodnoty a sleduje sdilené cile.
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Komunity, ktera pravé diky pevnému tradi¢nimu zakotveni reaguje na vyvoj
spolec¢nosti a nové zpiisoby péce o dusevné nemocné uvazlivé, zaroven vsak
jisté a rozhodné tak, aby méla trvalé misto mezi psychiatrickymi komunitami
vyspélych zemi s vysokou trovni péée o dusevné nemocné.

Kniha, ktera se vam dostava do ruky, je odrazem obojiho. Tvorby i sdileni,
tradi¢niho i velmi inovativniho. Necht je nositelem nejen odborného obsahu,
ale i zivych vzpominek na deséity sjezd Psychiatrické spole¢nosti, tradi¢ni
»opindl®.

predseda Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP
Ceské psychiatrické spole¢nosti o. s.
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garant MUDr. Petr Popov

Klinika adiktologie 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze, Ceska republika

THE FUTURE OF CARE OF ADDICTS IN THE CZECH REPUBLIC IN
THE HISTORICAL CONTEXT: PSYCHIATRY — ATOLOGY — ADDIC-
TOLOGY?

Author describes the historical process of development of approaches to addic-
tion treatment in the Czech Republic in the period since the end of World War 2
to the present. Psychiatric care for patients with addictions initially focused in
particular on the treatment of mental disorders, incurred as a result of harmful
substance use or dependence. After World War 2 first originated — along the
lines of the Prague Apolinar — specialist in-patient facility for addiction treat-
ment. Then arose outpatient department — clinic for alcoholism and other drug
use (OAT). There is a conception of psychiatric medical field "addiction treat-
ment", known then as “atology”. After the collapse of outpatient network in the
early 9os of the 20th century, there was a significant deterioration in the avail-
ability of outpatient medical care, particularly for those dependent on alcohol.
Also, health care, dependent on other drugs is insufficient. In response to this
situation constitutes in the Czech Republic a new medical discipline addictol-
ogy.

Keywords: addictology, atology, psychiatry, system of addiction care, addic-
tion.

Autor v pfispévku popisuje historicky proces vyvoje pristupii k 1écbé zavislosti
v Ceské republice v obdobi od konce 2. svétové valky az do souéasnosti. Psychi-
atricka péfe o pacienty se zavislostmi se ptivodné soustfedovala zejména na
1é¢bu dusevnich poruch, vzniklych nésledkem Skodlivého uzivani navykovych
latek, ¢i zavislosti. Po 2. svétové valce nejprve vznikala — po vzoru prazského
Apolinéte — specializovana liizkova zatizeni pro 1é¢bu zavislosti. Nasledné vzni-
kala ambulantni pracovisté — ordinace pro alkoholismus a jiné toxikomanie
(OAT). Dochazi ke koncipovani medicinského psychiatrického oboru ,léceni
zavislosti“, oznacovaného tehdy jako atologie. Po rozpadu ambulantni sité po-
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¢atkem 9o. let 20. stoleti dochazi k viraznému zhorseni dostupnosti ambulantni
1écebné péce zejména pro osoby, zavislé na alkoholu. Rovnéz zdravotnicka péce
o0 osoby, zavislé na jinych drogach je nedostatecni. V reakci na tuto situaci se
konstituuje novy zdravotnicky obor adiktologie.

Kli¢ova slova: adiktologie, atologie, psychiatrie, systém péce, zavislost.

V obdobi po 2. svétové valce byli pacienti zavisli na alkoholu a jinych drogach
1éceni v lazkovych psychlatrlckych zatizenich Casto aZ v situaci, kdy diivodem
jejich hospitalizace byla zadvazna dusevni porucha. Casto se jednalo o psychotic-
ké poruchy, které u nich vznikly v souvislosti s dlouhodobou vysokou konzumaci
alkoholu, nebo jako nasledek uzivani jinych drog (alkoholické a toxické psycho-
zy). Tento zpusob FeSeni rozvinutych poruch, resp. jejich néasledki navazoval na
prredvalecny systém psychiatrické péce o zavislé. Ke zméné dochazi na podzim
roku 1948, kdy vznika prvni specializované ltizkové zarizeni pro 1écbu alkoho-
lismu — Protialkoholni odd€leni psychiatrické kliniky v prazském Apolinafi.
Jeho zakladatel, MUDr. Jaroslav Skala, se posléze stava zakladatelem oboru
prevence a 1é¢by alkoholismu a jingch toxikomanii (AT) v tehdejsim Ceskoslo-
vensku. Obor, ktery se zacal zabyvat i studiem a vyzkumem zévislosti byval sa-
motnym Skalou oznacovan jako ,atologie“ (ATologie). MUDr. Skala byl rovnéz
iniciatorem vzniku celostatni sité protialkoholnich poraden a pozdéji také dal-
$ich ambulantnich pracovist pro 1écbu zavislosti — ordinaci pro alkoholismus a
jiné toxikoméanie (OAT, AT ambulance). Tato samostatna zdravotnicka praco-
visté vznikala p¥i Ustavech narodniho zdravi a provadéla depista?, diagnostiku a
1écbu zavislosti na alkoholu a jinych drogach. Jak uvadi Skéla (Skala, 2003),
jesté v roce 1982 bylo v tehdej$im Ceskoslovensku 233 téchto ambulanci. Kratce
po sametové revoluci se jejich pocet zmensil na jednu ¢tvrtinu a dnes se specia-
lizované AT ambulance v CR téméF nevyskytuji. P¥i¢inou jejich zaniku byly
zejména ekonomické a personélni diivody. Po roce 1989 sice vznikla cela fada
ambulantnich i lizkovych zafizeni pro drogové zavislé, naprosta vétsina téchto
novych zafizeni v§ak neméla charakter zdravotnickych zarizeni a zdravotnicka
péce o jejich klientelu byla zajistovana casto dosti komplikované. Co se tyce
psychiatrické péce, resp. 1écby zavislosti, jeji poskytovani vychazi z doporuce-
nych postupit (,Guidelines”) psychiatrické péce!. Tato doporuceni vychazi
z koncepce zavislosti jako bio-psycho-socidlniho onemocnéni, které je 1é¢itelné
s vyuZitim adekvatniho komplexniho terapeutického piistupu. Svétova zdravot-
nick4 organizace (WHO) popisuje vznik syndromu zavislosti jako disledek vy-
voje a udrZovani problémi spojenych s uzivanim navykovych latek ¢ jinych
forem potencialné zavislostniho chovani, jez jsou determinovany komplexnim
systémem vzajemné spoluptisobicich a posilujicich se rizikovych faktorti na
urovnich spole¢nosti, socidlni skupiny a rodiny, do niz jednotlivec patii a jeho
biologickych a psychologickych predispozic. V soucasnosti je v modelu zévislosti
stale Castéji zdiraziiovana také spirituélni dimenze syndromu zavislosti, pak se
hovoti o bio-psycho-socio-spiritualnim modelu zavislosti (American Society for
Addiction Medicine, 2012; Kudrle, 2003). Tyto modely zévislosti proto ptiléébé
uzivateld psychoaktivnich latek a patologickych hraci implikuji vyuziti kom-
plexné a diferencované poskytovanych a vyzkumem podlozenych intervenci
z oblasti farmakoterapie, psychoterapie, edukace, socialni prace a psychosocial-
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ni rehabilitace. Predpokladem efektivity té€chto intervenci je jejich dostupnost.
WHO definuje pojem ,,dostupnost” jako moznost ziskat zdravotni péci (véetné
adiktologické péce) v ptipadé, kdyz ji clovék potfebuje, s pozadavkem, aby tyto
sluzby byly dostatecné kvalitni a efektivni. Zaroven je zdiiraznéno, aby uzivatelé
pii Cerpani sluzZeb finanéné nestradali (Peters et al., 2008). Obecné m4 piistup k
1é¢bée, respektive z naseho pohledu k adiktologické sluzbé, ¢tyri zakladni rozmé-
ry (O'Donnell, 2007):

dostupnost ve smyslu existence sluzby (availability),
dostupnost/pristupnost z geografického pohledu (geographic accessibility),
dostupnost z pohledu finan¢éni dosaZitelnosti (affordability),

dostupnost v Sirsim spole¢enském a kulturnim kontextu (acceptability).

Ani v jedné z téchto ¢yt zékladnich oblasti charakterizujicich dostupnost nejsou
ambulantni zdravotnické sluzby v CR adekvatni potfebam pacientii. V mnoha
Castech nasi zemé specifické adiktologické sluzby neexistuji, ptipadné jsou fak-
ticky (geograficky, ¢i finanéné) nedostupné. Zakladnim problémem bylo po
rozpadu sité AT ambulanci personélni zajisténi zdravotnické péce o zavislé. To
byl jeden ze zakladnich podnétt pro vznik nového zdravotnického oboru — adik-
tologie. Vedle 1ékatské adiktologie (odpovidajici medicinskému oboru navyko-
vych nemoci) se tak konstituoval nelékaisky zdravotnicky obor adiktologie. Pti
efektivni 1écbé zavislosti je nutna spoluprace a provazanost psychiatrické péce a
specifickych adiktologickych sluzeb. Koncepéni platformou organizace specific-
ké adiktologické péce je nova koncepce sit€ specializované adiktologické péce2,
soucasti ekonomické platformy adiktologické péce se mohou stat nové zdravotni
vykony, které byly schvaleny a publikoviny v Seznamu zdravotnich vykonti
v roce 2014. Piedpokladem realizace je izka spoluprace psychiatra a adiktologa.

Grantova podpora: Vznik prispévku byl podpoien grantem NETAD
(reg. Cislo: CZ.1.07/2.4.00/17.0111).

1Popov, P., Kmoch, V., Chvila, L. (2014; v tisku). Lécba zavislosti na navykovych
latkach. In Psychiatrie: Doporucené postupy psychiatrické péce IV. Psychiatric-
ka spolec¢nost CLS JEP. 5
2Dokument ,Koncepce sité specializovanych adiktologickych sluzeb v Ceské
republice” je prezentovan v dal$im sdéleni symposia Budoucnost péce o zavislé
v CR na X. sjezdu Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP.

American Society for Addiction Medicine. Definition of Addiction. www.asam.org
[online]. ©2012 [cit. 2014-04-15].

Notes: http://www.asam.org/research-treatment/definition-of-addiction.
Kudrle, S. (2003). Bio-psycho-socialné-spiritualni model zavislosti jako vycho-
disko k primarni, sekundéarni a tercidlni prevenci. In: Kalina K. et al., (Ed.).
Drogy a drogové zavislosti — mezioborovy pristup, pp. 145-149. Praha: Ufad
vlady CR.

O'Donnell, O. (2007). Access to health care in developing countries: breaking
down demand side barriers. Cadernos de Saiide Piiblica. 23, pp. 2820—2834.
Peters, D. H., Garg, A., Bloom, G. & al. (2008). Poverty and access to health care
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in developing countries. Annals of the New York Academy of Sciences. 1136, pp.
161—171.

Skala, J. (2003). Historie 16¢by zavislosti v Ceské republice. In: Kalina K. et al.,
(Ed.). Drogy a drogové zavislosti 2 — mezioborovy pristup, pp. 91-96. Praha:
Urad vlady CR.

Klinika adiktologie 1. lékai'skd fakulta Univerzity Karlovy a VEN v Praze, Ces-
ka republika

PSYCHIATRY IN THE CONTEXT OF SPECIAL ADDICTION CARE: IS
IT A CHALLANGE OR NECESSITY?

Author explains and describes the process of development the Czech National
Strategy of special Addiction care formulated during last 5 years (Miovsky et al.,
2014). The latest version of this strategy was confirmed and approved by both
addiction professional society (Society of Addiction Medicine and Czech addic-
tological association). This strategy was presented on different platforms inside
and outside of addiction field and it is a important and significant part of on-
going reform of addictology field. Part of this reform was supported and facili-
tated by NETAD project (EU project) conducted in 2012—2014. During presen-
tation will be also discussed with special focus issues connected to the wider
context of psychiatry as a field and as a profession in the special addiction care.
Keywords: Project NETAD, strategy of addiction care, addictology, psychiatry,
sorting of services, availability,

social and health care, legislation.

Béhem projektu NETAD (podrobnéji viz www.adiktologie.cz, sekce Obor adikto-
logie) vznikly kromé Koncepce specializované adiktologické péce také dalsi kli-
¢ové dokumenty oboru adiktologie jako je dlouhodoba koncepce vzdélavani,
koncepce védy a vyzkumu nebo napt. také prvni verze adiktologickych doporu-
¢enych postupti. Samotna Koncepce specializované péée (Miovsky et al., 2014)
je kompromisnim navrhem snazicim se Fesit fakt, Ze adiktologické sluzby jsou
kombinaci zdravotni a socialni péée a tato kombinace je pro tyto sluzby urcujici.
To vsak zptsobuje obrovské problémy jak z hlediska jejich provozu, tak prede-
v§im financovani a jednotného pojeti kvality. Diky ne$tastnému legislativnimu
nastaveni a oddéleni obou resortnich linii je tak témér v soucasné dobé nemoz-
né vytvorit integrativni rAmec pro tyto sluzby a tento (chtélo by se Fici az iden-
ticky) problém stoji ve stejném gardu také pred oborem psychiatrie a jeho re-
formou. Nejen o téchto tématech pak bude v pfispévku diskutovano, spolu
s pohledem na samotné zastoupeni psychiatrie a odbornosti psychiatra v kon-
textu formulované specializované adiktologické péce. Verze 4.7 (posledni verze,
kterd byla schvélena a vydana) vznikla sedmikolovym zapracovanim pripomi-
nek k verzi 3.3, kterou schvalil vibor Spole¢nosti pro navykové nemoci CLS JEP
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na zasedani 6. Gnora 2013, a zapracovanim analytické zpravy projektu ,Mapo-
vani dostupnosti a charakteru sité€ sluzeb oboru Adiktologie®, feSeného v ramci
programu Ministerstva zdravotnictvi ,Narodni akéni plany a koncepce® — rok
2012. Materidly pfipominkovali ¢lenové Spole¢nosti pro navykové nemoci CLS
JEP, Ceské asociace adiktologii po jejich vnitinich liniich, ¢lenové Adiktologic-
keho fora — expertni skupiny vzniklé v ramci projektu NETAD, vereJnost pro-
stiednictvim stranek SNN CLS JEP na http://snncls.cz a jiz vySe citovanych
stranek Kliniky adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze.

Pro acely koncepce se pojmem ,adiktologie“ rozumi v nejsir§Sim smyslu slova
interdisciplinarni obor zamérujici se na prevenci, 1éébu a/nebo minimalizaci
poruch a nemoci souvisejicich s uzivinim navykovych latek a poruch
vznikajicich vsouvislosti s rtznymi formami zavislostniho chovani. Obor
adiktologie patfi mezi stiedné velké obory. Adiktologicka 1é¢ebné-preventivni
péce zahrnuje prevenci téchto poruch, jejich véasnou identifikaci a intervenci,
poradenstvi, 1écbu, socidlni rehabilitaci a reintegraci osob témito poruchami
postiZenymi. Pti poskytovani adiktologické péce maji byt na zdkladé€ bio-psycho-
socialniho modelu zavislosti vyuzivany specifické 1écebné, edukativni, preven-
tivni postupy a postupy socidlni prace, jejichz efektivita je dostatecné
zdokumentovana a prokazana.

Dokument navrhuje koncepci specializovanych adiktologickych sluzeb pro
uzivatele psychoaktivnich latek a patologické hrace. Koncepce z pohledu
odborné spolec¢nosti zohledniuje soucasné potieby a vyvojové trendy v oboru a
usiluje o optimalni vyuziti potencialu jiz existujici sit€ ambulantnich i pobyto-
vych/rezidenénich sluzeb. Specializovana adiktologicka péce ma nékolik rovin a
typli, coz je dano riznym charakterem sluZeb, pritomnosti nékolika zakonnych
ramct, prostiedim jejich poskytovani a riiznorodosti odbornosti, které se pii
péci o uzivatele navykovych latek a/nebo patologické hrace stfetavaji.

V soucasné dobé je v praxi mozno rozlisit adiktologickou péci zdravotni, ¢lenici
se dile na adiktologickou péci 1ékarskou (Cili obor navykovych nemoci) a
adiktologickou péci nelékaiskou zdravotnickou (odpovidajici profilu nelékaiské
odbornosti zdravotnického pracovnika adiktologa) a adiktologickou pééi prova-
dénou v programech socialnich sluzeb, v zatizenich specialniho $kolstvi nebo
napt. ve véznicich. Jednotlivé typy specializované péce vyzaduji tizkou vazbu a
kombinaci téchto pristupti/perspektiv a v praxi je nutné udrzet komplexnost
téchto sluZeb a jejich nedélitelnost. V opacném piipadé specializované sluzby
zdsadné ztraceji na své efektivité a prestavaji korespondovat s potfebami
pacientd a klientd.

Adiktologickd péée ve smyslu predkladané koncepce ma dale charakter
specializované péce, jejiz jedinou ¢i dominantni cilovou skupinou jsou klienti a
pacienti uzivajici navykové latky, zavisli i patologicti hraci. Typy sluzeb jsou
jasné definovany certifikaénimi standardy* a navazuji na né doporucené pos-
tupy? v oboru adiktologie. Mimo tuto specializovanou péci jsou sluzby poskyto-
vany samoziejmé téz organizacemi/subjekty, jejichZ cilova skupina je defino-
vana Sifeji (napt. pacienti s poruchou zokruhu psychiatrickych diagnéz, do
kterych patii také poruchy zptisobené uzivanim navykovych latek) nebo velmi
Siroce (vSechny osoby, napft. klientela praktického 1ékaie pro dospélé). Dale je
mozno rozli§it péc¢i ambulantni a lGzkovou, a to v riznych typech sluzeb podle
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oboru/resortnosti i podle specializace.
Cilem koncepce je definovat sit specializovanych adiktologickych sluzeb, jejiz
tézisté bude z jedné ¢asti spocivat v resortu zdravotnictvi, z druhé ¢asti v resortu
prace a socialnich véci a jejiz ¢lanky budou poskytovat zdravotni péci v oboru
adiktologie jako hlavni nebo podstatnou ¢ast své ¢innosti a soucasné zajisti od-
povidajici kombinaci s pééi socialni v rAmci spolecnych a nedélitelnych speciali-
zovanych provozi definovanych Standardy odborné zptisobilosti pro zafizeni a
programy poskytujici adiktologické odborné sluzby (Certifika¢ni standardy,
2012).
Koncepce uzce navazuje na piedchozi navrhy ambulantni a lizkové adikto-
logické péce v Ceské republice vzniklé v rimci Spoleénosti pro navykové nemoci
CLS JEP v ned4avné minulosti (Radimecky et al., 2009; Randak et al., 2011) a na
prvni oficidlné obéma hlavnimi odbornymi spolecnostml (SNN CLS J EP a CAA)
schvaleny navrh (verze 3.3) koncepce sité zdravotnickych sluzeb oboru adikto-
logie.
Grantova podpora: Vznik prispévku byl podporen grantem NETAD
(reg. Cislo: CZ.1.07/2.4.00/17.0111).

1Standardy odborné zptsobilosti (Libra et al., 2012) definuji zakladni typy
specializované adiktologické pécée (v soucasnosti 9 typl sluzeb) a pro kazdy
z téchto typt sluzeb definuji soubor pozadavkii a norem spojenych s ptipravou a
realizaci daného typu adiktologické sluzby. Pfedpokladem, na kterém je navrh
koncepce vystavén, je sdileni téchto standardti v ramci oboru adiktologie, vcetné
pozadavku certifikovat poskytovatele sluzby a prostiednictvim této procedury je
odlisit a jednozna¢né€ identifikovat jako c¢lanky systému specializovanych
adiktologickych sluzeb.

2SNN na své listopadové schtizi 2012 schvélila zameér predlozeny doc. Kalinou et
al. na realizaci doporucenych postupil v oboru adiktologie, které tak vznikaji v
ramci spolupraci mezi SNN, CAA, Klinikou adiktologie 1. LF UK v Praze a
dal$imi institucemi v ramci prOJektu NETAD.

Libra, J., Novdk, P. (2005—2006). Navrh optimalizace sité kontaktnich a pora-
denskych sluzeb v Ceské republice (oblasti protldrogove politiky zamétené pre-
devsim na sniZovani rizik). Notes: pracovni material pro RVKPP.

Libra et al. (2012). Inovované Standardy odborné zptisobilosti pro zatizeni a
programy poskytujici adiktologické odborné sluzby (Standardy sluzeb pro uzZi-
vatele drog, zavislé a patologické hrace). Verze 2.4: Po pripominkach resortil
MPSV, MZ, zari 2012.

Miovsky et al. (2014). Koncepce sité specializovanych adiktologickich sluzeb
v Ceské republice. Univerzita Karlova v Praze. Praha.

Radimecky, J., Nev§imal, P., Panova, S., Dolezalova, P., Miovsky, M., (2009).
Navrh koncepce ambulantm adlktologlcke péce v Ceske republice. Internl do-
kument verze ¢. 7 ze dne 15. zaf1 2009 pro vybor Spole¢nosti pro navykové ne-
moci CLS JEP. Revize Nevsimal, P., Popov, P., Kalina, K.

Randék, D., Jerabek, P. (2011). Navrh koncepce liizkové adiktologické péce
v Ceské repubhce Interni dokument verze €. 3 ze dne 27. inora 2011 pro vybor
Spole¢nosti pro navykové nemoci CLS JEP.
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Ceska asociace adiktologit, Ceska republika

POSSIBILITIES OF COOPERATION BETWEEN ADDICTOLOGIST
AND PSYCHIATRIST IN OUTPATIENT CARE FOR DEPENDENT PA-
TIENT IN THE CZECH REPUBLIC

The author presents profession of addictologist, which is a non-medical health-
care profession at Bachelor’s (Bc.) and Master’s (Mgr.) degree level. Bachelor’s
programme in addictology provides transdisciplinary theoretical knowledge and
skills for effective case management, prevention and treatment of addictive
substance use and addictive behaviour and associated harms to physical and
mental health. The core of the master’s programme includes clinical work in
addictology and even within the management of public health systems and ser-
vices, thus providing the necessary basis for effective policy formulation and the
design of interventions, both from the top of the decision-making process, and
from the bottom levels of the management of services and clinical work. This
profession is regulated in Czech Republic by the year 2008. The aim of this
presentation is possibilities of cooperation between addictologist and psychia-
trist in outpatient care for dependent patient in the Czech Republic.
Keywords: Addictologist, psychiatrist, addictological ambulance, outpatient
care, comprehensive treatment

Autor prispévku predstavuje profesi adiktologa, ktera jakozto nelékaiska zdra-
votnicka profese ma ve svém zékladni definici ¢innosti prevenci a 1é¢bu zavislos-
ti. Tato profese, jeZz je vzdkoné o nelékarskych zdravotnickych profesich
(96/2004 Sb.) od roku 2008 prochazi od svého pocatku dynamickym vyvojem a
jednim z Kklicovych okamziki pro ni bylo schvéleni vlastnich zdravotnich vyko-
ni. K jejich vydani v Seznamu zdravotnich vykont doslo v roce 2014. Jde o cel-
kem 6 typt zdravotnich vykonti pro profesi adiktologa: 1. VySetteni adiktologem
pri zahajeni adiktologické péce, 2. VySetfeni adiktologem kontrolni, 3. Mini-
malni kontakt adiktologa s pacientem, 4. Adiktologicka terapie individuélni, 5.
Adiktologicka terapie rodinna, 6. Adiktologicka terapie skupinova, typ I. Pro
skupinu max. 9 osob. Dtlezitym momentem potvrzujicim nezbytnost spolupra-
ce mezi adiktologem a psychiatrem je skutecnost, Ze vSechny zdravotni vykony
adiktologa jsou provadény na zakladé predchozi indikace 1ékate se specializova-
nou zptisobilosti v oboru psychiatrie nebo v oboru détska a dorostova psychi-
atrie nebo lékare se zvlastni odbornou zpiisobilosti v oboru navykové nemoci.
Soucasné revize pacientova stavu a lécebného planu probiha taktéz ve spolupra-
ci adiktologa s 1ékarem. Frekvence revize pacientova stavu je stanovena na kaz-
dé 3 mésice. Pribézné hodnoceni pacientova stavu a spoluprice mezi adiktolo-
gem a psychiatrem tak umoznuje flexibilné reagovat na ménici se potteby paci-
enta, zménu lécebného planu ¢i pripadné prevedeni do jiné 1é¢by. Moznosti
praktické spoluprace adiktologa a psychiatra jsou vramci ambulantni péce
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o zavislé vCR realizovatelné na vice trovnich. Prvni trovenl spoluprace je
v ramci psychiatrické ambulance, kde je zaméstnan vedle psychiatra i adiktolog.
Druha Groven spolupréace je na Grovni dvou samostatnych ambulantnich zatize-
ni — psychiatrické ambulance a adiktologické ambulance. Treti tiroven spolu-
prace je vramci adiktologické ambulance nebo adiktologického stacionare, kde
ma l1ékar (psychiatr) ¢astecny Gvazek. V praxi jde pak ze strany psychiatra o za-
jisténi komplexniho psychiatrického vysetteni, které vzdy predchazi rozhodnuti
o tom, zda bude pacient predan do péce adiktologa. Pokud pacient predan neni,
postupuje se dle Doporuéenych postupt psychiatrické péce (kol. autorii; 2014).
V pripadé, Ze je pacient predan do péce adiktologa, dochazi ze strany lékate
k pravidelnym kontrolnim vySetfenim a pripadné farmakoterapii véetné substi-
tucni 1écby. V navaznosti na tyto ¢innosti 1ékare tak adiktolog koordinuje jejich
vzajemnou spolupraci, zajistuje individualni pé¢i o pacienta, praci s rodinnou,
skupinovou terapii, kontrolni vySetieni, case management a provadi pacienta
celym lécebnym procesem. Spoluprace adiktologa s psychiatrem tak vyzaduje na
jedné strané potiebnou vys$si miru koordinace, vedle toho nabizi prostor pro
zajisténi komplexni péce a plnohodnotné 1écby zavislosti, ktera je ze své podsta-
ty dlouhodob4 a ¢asové narocna. Vzajemna potieba spoluprace je pak zakotvena
v samotnych zdravotnich vykonech profese adiktologa (tzv. registracni listy),
v Koncepci sité specializovanych adiktologickych sluzeb (Miovsky et al.; 2014) ¢i
Standardech odborné zpiisobilosti pro zatizeni a programy poskytujici adiktolo-
gické odborné sluzby (Libra et al.; 2012) a vychéazi predevsim z potieb pacientli
a zajisténi komplexni péce.

Klicéova slova: Adiktolog, psychiatr, adiktologickd ambulance, zdravotni vy-
kony, komplexni péce

Ceska asociace adiktologfi. (2013). Registracni listy zdravotnich vijkonti profe-
se adiktologa. Interni material.

Miovsky et al. (2014). Koncepce sité specializovanych adiktologickijch sluzeb
v Ceské republice. Univerzita Karlova v Praze. Praha.

Kol. autorli (2014; v tisku). Psychiatrie: Doporucené postupy psychiatrické
péce IV. Psychiatricka spole¢nost CLS JEP.

Libra et al. (2012). Inovované Standardy odborné zpiisobilosti pro zarizent a
programy poskytujici adiktologické odborné sluzby (Standardy sluZzeb pro
uZzivatele drog, zavislé a patologické hrace). Verze 2.4: Po pripominkéch resorti
MPSV, MZ, zaxi 2012.
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garant prof. Jan Prasko

Psychiatricka lé¢ebna v Kroméiizi, Ceskd republika

METACOGNITIVE TRAINING AND ITS USE IN MENTAL DISORDERS
Metacognitive training (MCT) is a group therapy programme for psychotic
patients created by S.Moritz and T.S. Woodward. The programme aims at
helping participants to reflect cognitive biases in their own thinking and to
decrease its influence on their emotions and behaviour. Psychotic patients have
tendency to certain types of cognitive errors, namely jumping to conclusions,
bias against disconfirmatory evidence, paranoid attributional style, inadequate
theory of mind, inadequate ability to identify emotions in others and poor
ability to distinguish between real and false memories.

MCT consists of 8 modules, seven of which are focused each on one type of
cognitive error and one is devoted to depressive mood and low self-esteem.
Each module has two versions, so participant can take part up to 16 sessions
without repeating a module. The programme includes manual for therapist,
worksheets for patients and two firs aid cards.

Studies on effectiveness of MCT have shown that this programme is well
accepted by the patients and that it leads to diminishing the frequency and
impact of cognitive errors in psychosis. MCT can be downloaded free of charge
at www.uke.de/mkt.

Keywords: psychosis, cognitive errors, metacognitive training

Metakognitivni trénink (MKT) je program skupinové terapie pro psychotické
pacienty, ktery vytvorili S. Moritz a T. S. Woodward. Program ma tcastnikim
pomoci, aby si uvédomili, jakych chyb ve svém mysleni se dopoustéji, a aby
dokazali zmirnit jejich vliv na své emoce ajednani. Psychoti¢ti pacienti maji
sklon k urc¢itym typtim chyb v mysleni, které si neuvédomuji a pritom ovliviiuji
jejich emoce a chovani. MKT se sklad4 z 8 moduld, z nichZ 7 je zaméteno vidy
na urcity typ kognitivniho zkresleni a 1 modul je vénovan depresi. Kazdy modul
ma dvé verze, takze Gcastnik miiZe absolvovat az 16 sezeni, aniz by shlédl
néktery modul opakované. Soucésti programu je manual pro terapeuta, listy pro
pacienty a dvé karticky prvni pomoci.

Studie o Gc¢innosti programu MKT prokazuji, Ze pacienti tento program dobie
prijimaji a Ze vede ke zmirnéni chyb v mysleni, souvisejicich s psych6zou. MKT
silze zdarma stahnout v ¢eské verzi z www.uke.de/mkt.

Klic¢ova slova: psych6za, poruchy kognitivnich procesti, metakognitivni trénink.
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Schizofrenie je vazné psychické onemocnéni, jehoz jednim ztzv. jidrovych
priznakd schizofrennich psychéz je naruseni kognitivnich procest jak v oblasti
kvalitativni (bludna piesvédceni, vztahovaénost, rozvolnéni asociaci, paralogie,
neologismy), tak v oblasti kvantitativni (ochuzeni mysleni, perseverace).

0Od 9o0. let existuje individuéalni kognitivné behaviorélni terapie bludi a halu-
cinaci. Komplexni program skupinové psychoterapie s ndzvem ,Integrovany
psychoterapeuticky program pro schizofrenni pacienty” byl pielozen do ceStiny
(Roder a kol., 1993) a vyuziva se na nékterych psychoterapeutickych pracovis-
tich.

Metakognitivni trénink pro schizofrenie (MKT) je program skupinové terapie
pro psychotické pacienty, ktery vytvorili S. Moritz a T. S. Woodward v roce
2007. Opira se o vyzkumné studie, které prokazaly, Ze lidé trpici schizofrenii
maji sklon k uréitym typtim chybného uvazovani, které ovliviiuji jejich emoce a
chovani. MKT se sklad4 z osmi moduld, z nichZ sedm je zamétreno vzdy na urcity
typ kognitivniho zkresleni a jeden modul je vénovan depresi a sebevédomi.
Kazdy modul mi c¢ast edukacni, ¢ast nacvikovou a zavéretné shrnuti a
doporuceni. Soucasti programu je manual pro terapeuta, listy pro pacienty a dvé
kartic¢ky prvni pomoci.

Program probiha ve skupiné 3 aZ 10 pacientti, kteii maji bludné presvédceni a
halucinace, ale ktefi jsou schopni sledovat program a nenarusovat jej
nepriléhavym ¢i agresivnim chovanim po dobu 30 — 45 minut. Skupinu vede
jeden terapeut, ktery ma dispozici notebook a dataprojektor. Program MKT mé
podobu powerpointovych prezentaci, jednotlivé snimky jsou ve formatu pdf.
Soucasti programu je manual pro terapeuta, listy pro pacienty, shrnujici obsah
modult a obsahujici Gkoly, které mohou pacienti plnit mezi sezenimi, a dvé
Lkarti¢ky prvni pomoci*.

Terapeut béhem sezeni jednak vysvétluje a komentuje obsah snimkd, jednak
podnécuje pacienty k diskuzi vramci jednotlivich cviceni. Dba na vytvoreni
uvolnéné a hravé atmosféry, pri jednotlivich cvicenich nejde o soutéz, ale
o spolupraci a zabavu. Na zivér sezeni shrne dilezitd ponauceni a pripadné
zada tkoly, které mohou pacienti samostatné plnit mezi sezenimi.

ProtoZe jednotlivé moduly na sebe nenavazuji, miiZze byt skupina otevieni a
pacient mize zah4jit dochazku do programu v kterémkoli modulu. Pred
zarazenim do skupiny mél kazdy pacient absolvovat individualni pohovor, aby
porozumél smyslu terapeutického programu a byl ochoten a schopen jej absol-
vovat.

Modul 1 Jak si vysvétlujeme udalosti

Tento modul je zaméfen na atribucni styl. Pacienti jsou vedeni k tomu, Ze u kaz-
dé udalosti vzdy existuje vice moznosti, jak si ji vysvétlit, a uci se rozlisSovat tii
oblasti pri¢in — ja sam, nékdo druhy nebo nahoda (shoda okolnosti). Na zaveér
terapeut pacientim doporudi, aby se snazili vidy zvazit vSechny tii moznosti
vysvétleni a aby se snazili zjistit dalsi fakta, pokud si nejsou jisti, které vysvétleni
je spravné.
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Moduly 2 a 6 Unahlené zavéry

Tyto dva moduly se zaméfuji na tendenci dochédzet zbrkle kuréitému
presvédceni. V edukacni ¢asti jsou probrany vyhody a nevyhody zbrklého ptijeti
urcitého zavéru. Dalsi cviceni ukazuje obrazy, které lze interpretovat nékolika
riznymi zpusoby, podle toho, na jaky detail obrazku se ¢lovék zaméfi. V Sestém
modulu jsou pacientim promltnuty malby a maji urdit, jak malif sviij obraz
nazval. Zaveéreéné doporuceni je, Ze by clovék nemél se zaujetim urcitého
prresvédcéeni prilis spéchat a mél by byt ochoten uznat, Ze se mylil, pokud se
objevi nova fakta.

Modul 3 Zména piresvédcéent

Tento modul se zaméfuje na tendenci drZet se urcitého presvédceni, i kdyz se
objevi fakta, ktera svédci proti nému. Nékteré ptibehy ukazuji, Ze pokud ¢lovek
nezna fakta o tom, co pfedchézelo, miiZze snadno dospét k mylnému piesveéd-
¢eni. Zavéreénym doporucenim pro pacienty je, aby byli vice ochotni zménit své
presvédceni, pokud se objevi fakta, ktera mu odporuji.

Moduly 4 a 7 Jak se vcttit do druhého

V téchto dvou modulech nejdiive terapeut probira s pacienty, na zakladé ¢eho
pozname, jak se druhy ¢lovek citi (vyraz tvare, postoj, chovani). Cvi¢eni spociva
vtom, Ze pacientim ukaZe vyiez fotografie a ti maji uhodnout, co fotografie
prredstavuje. V dal§im cviceni se na nékolika obrazcich ukaze kratky ptibéh, maji
urcit, co si asi bude myslet ndhodny kolemjdouci. Zavére¢né doporuceni zni, ze
nedorozumeéni mezi lidmi vznikaji kviili omylim ohledné toho, co si mysli nebo
jak se citi druzi lidé.

Modul 5 Pamét

V tomto modulu terapeut probere, jak si ¢lovék véci uklada do paméti a Ze si ve
stejné situaci si rizni lidé pamatuji néco trochu jiného, aniz by lhali. Cviceni
spociva vtom, Ze se pacientim na 20 — 30 vtefin ukaze obrazek z urcitého
prostiredi (napf. plaZz u moie) a nasledné maji urcit, ktery z predmétt, uvede-
nych v seznamu, na obrazku nebyl. Pfitom se ¢asto ukaZze, ze si domysli véci
podle okolnosti — napt. si mysli, Ze byl na obrazku rucnik, i kdyz tam ve
skutecnosti nebyl.

Modul 8 Nalada a sebeditvéra

Tento modul je v€novan problémim s nizkym sebevédomim a s depresivni
naladou. Pacienti se dozvi, jaké jsou priznaky deprese a jaké zptisoby uvazovani
jsou pro depresi typické. Pacientim jsou nabidnuty nékteré metody, zlepsujici
naladu a sebevédomi, napiiklad zapisovani si pozitivnich zazitkd, aktivni
vzpominani na vlastni tispéchy, hled4ni vlastnich prednosti, provadéni ¢innosti,
které clovéka tési. Zavéreénym ponaucéenim je, zZe naladu lze ovlivnit tim, jak se
¢loveék chova a na co mysli.

Uvodni studie o MKT zaméfily na otdzku, nakolik je tento program pro
schizofrenni pacienty pfijatelny a zda jsou ochotni se jej Gcastnit. Moritz a
Woodward (2007b) prokazali, ze program MKT je pro pacienty piinosnéjsi,
zabavnéjsi a uZite¢néjsi nez pocitacovy program kognitivni rehabilitace. Kerstan
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(2009) prokazal, Ze po absolvovani programu MKT doslo u pacient k vyraz-
nému zmirnéni nepohody spojené s bludnym presvédéenim, zlepSeni interper-
sonalnich vztaht a celkovému zvyseni kvality Zivota.

Metakognltlvm trénink pro schizofrenie je skuplnovy terapeuticky program,
ktery je volné k dispozici na internetu v§em, kdo by jej v Ceské republice chtéli
pouzivat. Jedna se o program, ktery je pacienty hodnocen jako zabavny a uZzitec-
ny. Vyzkumné studie prokazuji, ze zmiriiuje zavaznost bludnych ptresvédcéeni
a stres s nimi spojeny a Ze priznivé ovliviiuje i dalsi kognitivni procesy, které
jsou u schizofrenie narusené.

u autora

1Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc a lékar'ska fakulta Univerzi-
ty Palackého v Olomouci, Ceska republika
2Fakulta humanitnich studn Karlova Univerzita Praha, Ceska republika

SCHEMA THERAPY

Applying cognitive therapy to personality disorders has required the develop-
ment of an account of longstanding patterns of thinking and behavior. This has
entailed expansion of the model on which cognitive therapy was originally based
to include a greater role for dysfunctional schemas. The emphasis of the model
has shifted from the negative thoughts immediately apparent in the patient’s
experience when emotionally upset to the deeper level, enduring cognitive
structures underpinning the way patients process their experience. This shift of
theoretical emphasis has been accompanied by developments in the practice of
therapy. A range of techniques has been proposed for addressing the structures
underlying dysfunctional thinking or schemas. Additionally, there has been
a greater focus on the interpersonal difficulties evident in many patients with
longstanding problems. Addressing these difficulties has required attention to
adapting both the style of therapy and its content, with a relatively greater focus
on the therapeutic relationship itself than when working with acute disorders.
Noting limitations of traditional cognitive therapy, Young suggested that a focus
on schemas was often necessary because some patients have poor access to
moment-to-moment changes in affect, making a primary focus on automatic
thoughts unproductive. Other patients are readily able to recognize the irration-
ality of their thoughts in therapy, but then report that they still "feel” bad. Still
others are unable to establish a productive and collaborative working alliance
that is required for more symptom-focused work. Schema therapy holds, that
there exists a set of universal core emotional needs (needs for safety, stable
base, predictability, security, love, nurturance, empathy, validation, autonomy,
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spontaneity, guidance and protection, and reasonable limits) and that schemas
emerge when these needs go unmet or are met inappropriately or excessively.
Schema is not only cognitive issue but also include images, memories, emotions
and bodily sensations. Early maladaptive schemas are a relative stabile perva-
sive negative pattern that develops during childhood or adolescence and are
self-perpetuating throughout life. They contain feeling, meaning and beliefs
about oneself, others and the environment and subject adopts them without
questioning. Identifying characteristic themes and coping styles of patients is
particularly relevant because of the frequent overlap between components of
personality disorders and developmental task difficulties such as dependence,
social isolation, or entitlement.

Keywords: schema therapy, modes; experiential techniques, therapeutic rela-
tion

Terapie zaméfend na schémata (Schematerapie) je psychoterapeuticky pristup,
ktery vznikl pfed zhruba 20. lety integraci kognltlvnl terapie, gestaltterapie a
psychodynamické psychoterapie (Young 1994). Je fazen do tteti viny kognitivné
behavioralnich pfistupti. Schematerapie vznikala z potieby 1é¢it pacienty s hra-
ni¢ni poruchou osobnosti, u kterych klasickd kognitivni terapie nebyla tispésna.
Jde o strukturovanou dlouhodobou 1écbu, kterd miize probihat individualné
nebo ve skupiné a trva zpravidla 1—3 roky (50 azZ 150 sezeni). Schematerapie se
zaméruje zejména na praci s hlubsimi maladaptivnimi postoji k sobé, druhym a
svétu, podle kterych si pacient organizuje sviij Zivot. Schematerapie je G¢innéjsi
nez bézné postupy pii 1écbé pacientii s hrani¢ni poruchou osobnosti a neddvna
studie ukézala, Ze tento pristup je G¢innéjsi nez psychodynamicki na ptrenos
zamérena psychoterapie (Giesen-Bloo et al. 2006).

Jak v psychoanalytické tradici, tak v tradici kognitivni terapie oznacuje pojem
schéma ,zakladni presvédceni, na jejichz zakladeé si ¢lovék organizuje sviij po-
hled na sebe, na svét a na budoucnost”. Tato schémata predstavuji souhrn za-
kladnich, ¢asto nevyicenych a nevédomych predpokladi o tom, jaky jsem, jaky
je svét kolem mé a co od néj mohu ocekavat. Kognitivni schémata funguji jako
vzory pro odhadovani a hodnoceni situaci. Jedinec zpracovava informace zpi-
sobem, ktery souhlasi s jeho presvédcenim, vybira ze situace informace, které
jeho jadrové presvédCeni potvrzuji, a znehodnocuje, ignoruje nebo podcerniuje
informace, které svéd¢i o opaku. V§znam schémat v rozvoji a udrZzovani psycho-
patologie, stejné jako role schémat v rezistenci k 1é¢bé, souvisi zejména s poru-
chami osobnosti. Podobné jako osobnostni rysy piredstavuji schémata stabilni a
vSeobecné vzorce, které se vyvijeji v raném véku a jsou dtleZitym aspektem pro
pochopeni i 1é¢bu Sirokého spektra psychickych problém.

S originalni ucelenou klasifikaci schémat ptisel Young (1994), piedstavitel no-
vého sméru v ramci kognitivni terapie, tzv. ,kognitivni terapie zaméfené na
schémata“, ktera je dnes na zakladé studii pokladddna za jednu z nejacéinnéjsich
terapii pro poruchy osobnosti vitbec (Giesen-Bloo et al. 2006). Young popsal 18
zékladnich typti tzv. ,ranych maladaptivnich schémat®, ktera se vytvareji béhem
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détstvi na zakladé negativnich zazitkli a narusenych vztahd. Tato schémata roz-
délil do 5 skupin, z nichz kazda odpovid4 naruseni urcité zdkladni lidské potteby
béhem détstvi. Young piredpoklada, Ze tato ,rani maladaptivni schémata“ tvoti
zaklad poruch osobnosti.

Mody jsou komplexni vzorce emoc¢niho prozivani, mysleni a chovani, které fun-
guji v konkrétnich situacich ,zde a nyni“. V kazdém ,,modu” ¢lovék reaguje ty-
pickym zptisobem. Young a spol. (2003) popsali ¢tyfi détské mody (Zranéné
dité, Rozzlobené dité, Impulzivni dité, Spontanni dité), dva mody dysfunkéniho
zvladani (Hyperkompenzator, Odtazity obrance), dva rodi¢ovské mody (Kriticky
rodi¢, Laskavy rodi¢) a modu Zdravého dospélého. Ukolem terapie je identifiko-
vat aktualni mody, svobodné se rozhodnout a zvolit optimalni strategii pro da-
nou situaci. Obecné terapii posiluje mody Spontanniho ditéte, Laskavého rodice
a Zdravého dospélého.

Ve schematerapii je kladen velky diiraz na budovani terapeutického vztahu,
ktery ma charakter omezeného znovu rodicovstvi (limited reparenting). Tera-
peuticky vztah je utvaren tak, aby pacient mél moznost dosytit zakladni détské
potieby, které nebyly dostate¢né saturovany v détstvi.

V praci jsou vyuzivany jak strategie klasické kognitivné behavioralni terapie
(psychoedukace, kognitivni restrukturalizace, behavioralni experimenty, ako-
modace hlubsich postojii aj.) tak experiencialni pfistupy (pfepis traumatickych
udalosti v imaginaci, hrani roli a psychodrama, dialogy v imaginaci, terapeutic-
ké dopisy aj.).

Schematerapie je moderni psychoterapeutické pfistup zaméfeny zejména na
praci s pacienty s poruchami osobnosti, ktery ukazal vysokou efektivitu v kont-
rolovanych studiich.

Giesen-Bloo J, van Dyck R, Spinhoven P, van Tilburg W, Dirksen C, van Asselt
T, Kremers I, Nadort M, Arntz A. Arch Gen Psychiatry. 2006;63:649—658.
Young J: Cognitive therapy for personality disorders: A schema-focused appro-
ach. Sarasota FL: Professional Resource Exchange 1994.

Young JE, Klosko JS, Weishaar ME: Schema therapy: A practitioner’s guide.
New York: Guilford Press 2003.
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ETHICAL DILEMMATA OF TRANSFERENCE ONAD COUNTRAS-
FERENCE IN COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY

Each contact between therapist and client has a therapeutic or anti therapeutic
effect. Transference and countertransference in CBT can take many forms. The
crossing of the therapeutic boundaries is ethically controversial. The worst
boundary crossing can be developed to the emotional, economic or sexual ex-
ploitation of the client. The ethical decision-making skills of the psychotherapist
and the supervisor become an important motive of the therapeutic steps. It
requires a good therapist self- reflection and ethical reflection, which takes into
account the wider social and psychological context of therapy.

Keywords: transference, countertransference, cognitive behavioral therapy,
ethics.

Pozornost vénovani emocionalnim a kognitivnhim reakcim na klienta (¢i super-
vidovaného) je vSak zietelna od pocatku vyvoje kognitivni terapie (obzvlasté pti
supervizi prace s obtiznymi klienty) a v posledni dobé nartista (Hoffart et al.
2006). Nezasvécené miize mast, Ze zakladatel kognitivni terapie A. T. Beck ne-
mluvil o pfenosu, ale o ,schematické reakei“. Chtél zdidraznit, Ze si nevnasime
do nového vztahu piimo vztahové kvality ptivodné pattici jiné osobé, ale spise
pravidla (ocekavani, presvédcéeni), ktera vznikla zobecnénim dileZitych vztahi
(napft. vztah k autoritAm souvisi nejen s otcem a matkou, ale i se starS$imi souro-
zenci, uditeli, trenéry a dal$imi osobami, se kterymi se ¢lovék setkal v podobné
roli (Spinhoven et al. 2007). Protipfenos jako reakce terapeuta navozuje fadu
etickych otazek, tykajicich se pomoci klientovi, jeho bezpeéi, neskozeni a nezne-
uzivani, spravedlivosti a dodrZovani duvérnosti informaci.

Terapeutického efektu v psychoterapii je dosazeno tim, Ze klient zacne svoji
situaci nahliZet jinym zptisobem a zac¢ne se podle toho i jinak chovat. Téchto
zmén je dosazeno vlivem toho, Ze v pribéhu terapie méni své postoje, emocni
reakce a chovani. Klient ma mit moZnost svobodné volby, zda se urcitou cestou
da ¢i nikoliv (Vyskocilova a Prasko 2013). Terapeuticky vztah poskytuje kliento-
vi tzv. atmosféru bezpecného rizika. Je to prostor, ve kterém je mozné hledat,
premyslet, experimentovat i chovat se zptisobem, ktery si dosud nedovolil. Kli-
ent si mize zkouset nové chovani, postoje a prozivani v prosttedi, kde ptipadny
neuspéch neznamena selhani.

U psychickych poruch se miiZzeme setkat s klienty s neadaptivnim systémem
chybnych predpokladd o druhych, které dsti do narusenych interpersonalnich
vztahti. Své diivejsi nepiijemné zkusenosti mize klient zobectiovat na vSechny
lidi nebo autority, a to véetné terapeuta. Podobné mize byt vztah terapeuta ke
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klientovi kontaminovan pienosem nebo protipienosem. V piipadé pfenosu te-
rapeuta na klienta je zkresleni zptisobeno minulymi zkusenostmi s lidmi, které
klient nékterymi svymi vlastnostmi nebo projevy chovani pripomina, v piipadé
protipienosu terapeut reaguje na prenosové chovani klienta. Terapeut miZe byt
prenosem klienta polichoceny nebo dotéeny, mit chut klientovi nadmérné po-
méahat nebo jej naopak potrestat, vyhnout se mu nebo jej rozmazlovat apod.
Terapeuticky vztah miZe byt také zneuZit ve prospéch terapeuta na tikor klienta.

Protiptenos v KBT terapii miZe nabyvat fady podob. Klientiv vzhled, chovani ¢i
jiné vyznamné charakteristické rysy, aktivuji u terapeuta jadrova schémata, se
kterymi souvisi podminéna pravidla, urcéujici strategie chovani v dané situaci
(Vyskocilova a Prasko 2013).

Sebe-reflexe vlastniho rozhodovani o tom, zda a pro¢ naléhat nebo nenaléhat,
souvisi zpravidla s etickymi otazkami: Jak se v tom muze citit klient? Davim mu
dost prostoru a svobody, aby se mohl rozhodnout bez odporu nebo nadmérné
poslusnosti? Co sam povazuji za dobré? Je to také to nejlepsi pro klienta? Neo-
vliviiuji mé v tom vice moje cile a aspirace, nez jeho prakticka potieba? Je dosa-
Zeni soucasného cile pro klienta dtlezitéjsi (napf. pro potiebu posileni), nez
jeho sebepojeti? Nesouvisi to, jakym zptisobem naléhdm s mymi vlastnimi zku-
Senostmi (jak na mé naléhal néktery z rodi¢t), takZe to pokladam za ptijatelné,
kdyZ jsem to sam prezil? Kdyby nékdo na mé takto tlacil, jaké by to asi pro mne
bylo? Je to o mé velkorysosti a toleranci, nebo o ¢em? Jak je velky prostor, ktery
mohu ponechat druhym, aniz bych se citil omezovan? V kognitivné behavioralni
terapii se tyto otazky objevuji casto. Typickym prikladem je expozi¢ni 1écba.
Expozice jsou pro klienta naro¢né a nékdy najednou nedokaze jit do dal$iho
kroku. MiZe fikat, Ze mu to, ¢eho doséhl, tplné staci. Terapeut si je védom, Ze
jde o vyhybavé chovani, které si klient racionalizuje a pokud ziistane neoSette-
no, klientovi hrozi relaps, na druhé strané je to klientova svobodnéa volba a za-
kladnich praktickych cilt jiz dosahl. K podobné eticky nejednoznacné situaci
dochézi pti pfepisu traumat z détstvi u klienti, ktefi nemaji sami dostatek sily,
aby ke vzpominani na bolestnou udalost z détstvi pristoupili. Je na misté klien-
tovi empaticky naslouchat a ¢ekat, az dojde k tomu, Ze si sim uvédomi potiebu
ochrany svého ,zranéného ditéte“ pred agresorem, nebo mu to pfimo Tici a pro-
vést reskripci, ve které ochrani tyrané dité v imaginaci saim terapeut? Pokud se
terapeut rozhodne pro druhé feseni, je tieba na piechodnou dobu prevzit domi-
nantni roli ,zdravého dosp€lého“ a ochranu vzit do svych rukou a jasné v imagi-
naci vystoupit proti agresorovi, na coz klient sdim nema silu. V tomto ptipadé
vsak prevzal tento krok ,rodi¢ovsky“ terapeut do svych rukou, aniZ o tom mohl
klient sAm rozhodnout. Je lepsi prevzit roli dospélého, nebo ponechat klienta s
jeho bezmoci?

Naru$ovani nebo piekracovani hranic se mize dit védomé, kdy terapeut vi
o tom, Ze ptekrocil hranice, ale z néjakého védomého diivodu se rozhodl to udé-
lat (pro ekonomickou, sexudlni nebo socialni vyhodu), nebo nevédomé, kdy
prekroceni hranic nebylo imyslem ale vysledkem kompenzaéniho (k posileni
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sebedﬁvéry), impulzivniho (k vybiti tenze) nebo zabezpecujiciho chovani (k vyh-
nuti negativnim emocim). Nevédomé prekroceni hranic byva diktovano proti-
prenosem Casto Jde o kombinaci obojiho (terapeut vi nebo tusi, Ze jeho chovani
neni eticky spravné, nerozumi v§ak aplné proc se tak chova a zprav1d1a si cho-
vani racionalizuje). Prekracovani hranic se da rozdélit do ¢tyr zakladnich kate-
gorii: (I) problémy davérnosti a nesexuélniho prekracovani hranic, (IT) prekra-
¢ovani sexualnich hranic, (IIT) piekracovani ekonomickych hranic; a (IV) pte-
krac¢ovani emocionélnich hranic. Kazdou z téchto kategorii 1ze analyzovat z riiz-
nych etickych pohledt: (a) potencialni nebezpe¢i pro klienta; (b) potencialni
benefity pro klienta; (c) pfitomnost nebo chybéni donucovani nebo zneuzivani
pri pfekracovani hranic; (d) védomé versus neuvédomované; (e) davody, zajmy
a motivy profesiondla; (f) zijem profesionala o dosazeni profesionélni etiky; a
(g) okolnosti pirekroceni hranic.

Narusovani sexuélnich hranic a sexualni zneuzivani klienta je vaznym selhanim
terapeuta, protoZze probiha védomé, a navic je explicitné zakazano v etick}’fch
kodexech. Terapeut, ktery tuto hranici pfekratuje, musi nutné védet, Ze kona
nemravné. Casto si vSak své chovani racionalizuje. Motivy pro toto jednani mo-
hou byt védomé i nevédomeé.

Jadrem protipienosu byvaji nedostatecné zpracované diivejsi zkuSenosti tera-
peuta, které ovliviiuji souc¢asné vztahy. Protipfenos vede k chovani, které mize
byt vyhybavé (nedostatek otevienosti, kongruence, odtazeni se) nebo kompen-
zatorni (nadmérné poméhani, direktivita, davani rad, schovavani se za psycho-
edukaci, soutéZeni, predvadéni se, bojovani za svoji ,hypotézu“ o vzniku potizi).
Toto chovani souvisi s nedostate¢nou psychickou flexibilitou terapeuta, ktera se
projevuje malou schopnosti sebereflexe v ménicich se terapeutickych situacich
(Vyskocilova a Prasko 2013). Sebe-reflexe nebo uvédoméni si protipfenosu v su-
pervizi pomaha protipfenosovou reakci pfekonat a mtze byt rozhodujici pro
utvoreni realnéjsiho vztahu a objektivnéjsi préci jak v terapii, tak v supervizi.
Zakladni principy bioetiky (poméhat, neskodit, byt spravedlivy a autonomni)
pomahaji vytvorit rAmec pro vymezeni etického chovani (Hoffart et al. 2006).
Ovsem tento kontext je obecny. Eticka reflexe je konkrétni; reflektuje urcité
chovani, v urcité situaci s konkrétnim klientem, v daném Sir$im kontextu (Mar-
tinez 2000). Tato reflexe diky ukotveni v zakladnich principech bioetiky a etic-
kém kodexu poméh4 zorientovat se ve vymezenych hranicich. Pravé konkretiza-
ci na dany ptipad miiZe pomoci rozhodnout se, jak se chovat, nebo umoziuje si
vybrat z rtiznych voleb ve specifické situaci (Prasko a Vyskocilova 2010).

Ani psychoterapeut ¢i supervizor nemiiZze sdm Gplné€ vnimat celou skute¢nost a
rozumét ji se v§im vSudy. NemiiZe ani Giplné rozumét sim sobé€, protoze od sebe
nema objektivni odstup. V tom, jak si rozumime, je obsazeno tolik Zivotnich
zkuSenosti i reakei druhych, Ze stile mizeme nachazet dalsi ¢i hlubsi vrstvy.
Zékladem je vsak to, jak jsme ptijali pohled druhych na nas od détstvi az do
soucasnosti, prevzali nebo odmitli postoje okolniho socidlniho prostredi, jeho
konflikty a napéti a zvnitinili je. Z¢asti ndm k tomu mtize pomoci vlastni sebez-
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kusenostni terapie. Podobné to plati pro porozuméni druhému ¢lovéku. Kromé
toho, Ze poslouchame pozorné jeho pribéh i zpiisob, jak jej vypravi, mapujeme
jeho problémy, jsme také Casto osloveni jeho konflikty osobné. Konflikty dru-
hych se mohou opét vynorit jako vlastni konflikty, resp. vlastni konflikty jsou
spustény cizimi konfliktnimi momenty, zejména pokud je nemé clovek vyrese-
ny. Pro jednotlivce samého, byt je terapeut, neni jednoduché to plné vnimat a
plné tomu rozumét. Jeho pohled na to, co se déje, miize byt zkvalitnén, pokud
o tom mluvi s druhym ¢lovékem, pokousi se oteviit se a objevit, jak mize dnes
sobé a svétu porozumét. Kvalitni supervizor zpravidla nabizi dalsi otazky, které
prohloubi konceptualizaci terapeutického vztahu i porozumeéni vlastnim moti-
viim nekritickou, objevnou formou. Nécvik sebereflexe je obzvlast dilezity pro
zacinajici terapeuty, protoZe je to dovednost, kterd pomaha rozvinout také kri-
tické mysleni a etické rozhodovani.

Hoffart A, Hedley LM, Thornes K, Larsen SM, and Friis S: Therapists’ emotional
reactions to patients as a mediator in cognitive behavioural treatment of panic
disorder with agoraphobia. Cogn Behav Ther. 2006;35(3):174—-182.
Spinhoven P, Giesen-Bloo J, van Dyck R, Kooiman CG, Arntz A: The therapeutic
alliance in schema-focused therapy and transference-focused psychotherapy for
Borderline Personality Disorder. J Consul Clin Psych 2007;75:104—115.
Martinez R: A model for boundary dilemmas: ethical decision-making in the
patient-professional relationship. Ethical Hum Sci Serv 2000;2(1):43—61.
Vyskocilova J a Prasko J: Countertransference, schema modes and ethical con-
siderations in cognitive behavioral therapy. Activitas Nervosa Superior Rediviva
2013;55(1-2): 33-39.
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GROUP INTEGRATIVE COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY IN
THE TREATMENT OF PATIENTS WITH BORDERLINE PERSONAL-
ITY DISORDER

This article presents our experience and recommendations of group psycho-
therapy for patients with borderline personality disorder in the Czech Republic.
Our basic approach to the treatment of borderline personality disorder was the
Schema Therapy. This psychotherapy has evolved from the cognitive-behav-
ioral, attachment, psychodynamic and emotion-focused traditions. Thinking,
emotions and behavior of patients with borderline personality patients is viewed
as various manifestations of schemes through the sway of five modes or aspects
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of the self. We used limited reparenting, experiential imagery and dialogue
work, cognitive restructuring and education, and behavioral pattern breaking in
our group therapy. Therapeutic interventions lead to three phases of treatment,
bonding and emotional regulation, schema mode change and development of
autonomy. It is important to monitor and respond appropriately to strong
transference and countertransference to maintain a good therapeutic relation-
ship and cooperation in the group.

Keywords: schema therapy, modes; experiential techniques, therapeutic rela-
tion

Hrani¢ni porucha osobnosti byla tradi¢né povazovana za jednu z nejobtiznéji
ovlivnitelnych psychiatrickych poruch psychoterapii. V poslednich desetiletich
pribyva dikazi o tom, Ze nékteré dlouhodobé terapeutické intervence mohou
vést k vyznamnému zlepSeni ve fungovani pacientdi s hrani¢ni poruchou. Jed-
nim z cilenych p¥istupt je schéma-terapie, smeér vyvijejici se poslednich 20 let,
ktery se déle diferencoval, specializoval, takZze existuji rozdilné pristupy ovéiené
pro praci s lidmi s riznymi poruchami osobnosti, pro praci individualné i ve
skupiné. Schéma terapie (SFT — Schema Focused Therapy) vychazi z kognitiv-
né-behavioralniho ramce, ale s vyraznéjsim zaméfenim na maladaptivni postoje
k sobé a svétu, které vedou ptes snahu o zmeénu, ¢asto k netispéchiim ve vzta-
zich, chronické frustraci, beznadéji a suiciddlnim rozvaham. Lidé s hranicni
poruchou osobnosti pod vlivem silnjch emoci mohou vyznamné ménit své cho-
vani, které je pro okoli i je samotné ¢asto nesrozumitelné a vede k nedorozumé-
ni ve vztazich a pohloubeni vlastnich pociti viny. Rezimy fungovani, které
ovliviiuji Grovenl myslenek, emoci, chovani a jednani nazyvime mody. V priibé-
hu terapie se pacienti u¢i rozliSovat jednotlivé mody fungovani, mapovat jejich
dtsledky a hledat mozZnosti jak aktivné zménit reZim fungovani na chtény,
v daném okamziku prospésny. S pacienty je mozno pracovat individuélné i sku-
pinové, v obou pripadech je ale dilezity terapeuticky vztah, ktery je nazyvan
terminem né&hradni rodi¢ovstvi. Smyslem toho vztahového ramce je umoznit
lidem, kteti neméli v détstvi nasyceny zakladni détské potieby je prozit v terapii
jako korektivni zkuSenost a soucasné vytvorit bezpec¢ny prostor pro terapeutic-
kou praci a osobnostni zrani.

Skupinova terapie je ve srovnani s individualnim piistupem naroc¢néjsi na vede-
ni terapeuty, ale sou¢asné ma radu vyhod pro obé strany, pacienty i psychotera-
peuty. Z pohledu pacientt je diileZita zejména univerzalita, tzn. poznéani, Ze toho
maji ¢lenové skupiny mnoho spole¢ného, at v osobni historii, tak v sebepfijeti,
pohledu na sebe i na svét a v sou¢asném fungovani. Dalsi dilezitou vyhodou je
korektivni zkuSenost, tzn. prozitek jiné, nez opakované prozité a ocekavané
negativni reakce okoli na vlastni myslenky, emoce, chovani, ktera mutze vést
k mensi sebestigmatizaci a zvyseni sebepftijeti pti prozitku prijeti okolim, které
pacienti casto v détstvi postradali. Vzajemnost se projevuje bezpe¢nou moznosti
sdilet sebe ve skupin€ a soucasné prijimat druhé, sdilet spole¢ny prostor, téma-
ta, prozitkem, Ze nékam patiim. Lidé s podobnym osudem maji Casto vetsi
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schopnost se vzajemné veitovat, coz ma vyznam zvlasté u extrémnéjsich trauma-
tickych prozitkd, kdy je empatie ve skupiné c1thve351 a hlubsi, byva autentictejsi
a adekvatneJ51 podpora s poc1tem porozumeéni pro traumatizovaného. Rizend i
spontanni zména role v rimci skupiny, kdy se z pacienta stane pfechodné tera-
peut vriznych kombinacich, vede k hlub$imu porozuméni a mentalizaci, tj.
schopnosti rozumét motivaci chovani druhych, dokazat je 1épe oddélit od sebe.
Pacienti s hrani¢ni poruchou c¢asto trpi beznadéji. Vyzkouseli fadu terapeutic-
kych pristupti, mnozstvi medikace a jsou piesvédéeni, ze svou situaci nemohou
zménit. Ve skupiné se vyskytuji pacienti s riznou schopnosti zvladat své Zivotni
problémy, postupné se objevuji tspéchy u jinych ¢lent skupiny, coz miize vzbu-
zovat nadéji, jako faktor vedouci k nové motivaci na sobé zacit pracovat. Ve
skupiné Ize také 1épe nacvicovat socialni dovednosti prostrednictvim hrani roli,
nécviku zadouciho chovani. Vyznamny je prenosovy vyznam skupiny jako rodi-
ny, kdy se postupné clenové skuplny chovaji k terapeutim jako k rodi¢im a
projevuji se také interakce mezi ¢leny skupiny odrazejici sourozenecké vztahy.

Pro tvodni skupinu je zasadni stanovit pravidla skupiny, je dulezité vysvétlit
jejich dtvod a vyhnout se direktivnimu pristupu. VétSina pacienttt s hrani¢ni
poruchou se casto vyrazné€ sebe-stigmatizuji a byvaji stigmatizovani, dal$im
krokem je proto probrat vyhody a nevyhody emocni nestability a jeji disledky.
Pro bezpeci vSech ¢lenti skupiny a zardmovani vlastniho chovani je podstatné
vysvétleni rezimt fungovani schémat, tzv. médd, naudit se rozliSovat a pojme-
novat jednotlivé rezimy. Pro kazdy rezim fungovéani zpracuji vSichni ¢lenové
skupiny bludny krubh, tj. spoustéce, myslenky, emoce, té€lesné projevy, chovani a
disledky, déle hledaji zpiisoby jak se aktivné z nechténého rezimu presunout do
zadouciho. Po vytvoreni zdkladniho bezpedi na skupiné je mozné se vénovat
détskym traumatickym vzpominkam, vzpominky jsme oSetiovali ve skupiné
metodou reskripce vimaginaci. Dal$im krokem byly terapeutické dopisy rodi-
¢im, nebo vyznamnym osobam z détstvi. Prvni dopis byl nejcastéji necenzuro-
vany dopis otci z pozice ditéte s cilem vyjadiit potlacované negativni emoce,
druhy byl dopis od otce, jaky by zranéné dité potfebovalo dostat, s cilem oSetrit
nenaplnéné détské potieby, vytvorit si vlastniho laskavého rodice. Tteti dopis
byl otci jako malému ditéti ktery by potieboval, aby mél naplnény své détské
potieby, jehoz cilem je chapat svého rodice také jako nékoho, kdo také nemél to
co potieboval a dale pochopit jeho chovani jako jeho proces nezavisly na ditéti,
tzn. zmirnit pocity vlastni viny, vytvofit si odstup od nékterych zranujicich vyro-
kt a chovani. Stejné tii dopisy psali a Cetli pacienti také vii¢i matce. Dale jsme
pracovali s kognitivni restrukturalizaci automatickych negativnich myslenek pro
zvédoméni myslenek, porozuméni jejich vztahu k naladé, vytvoreni odstupu a
hledani adekvatnéjsich zavért. Hojné jsme uZivali rizné varianty dialogt, kdy
jsme vyuzivali komunikaci v imaginaci s vjznamnymi osobami z Zivota pacien-
tl, zapojovali do hrani roli dalsi ¢leny skupiny a terapeuty. Dal$im tématem byla
asertivita, feSeni konfliktdi, pro které bylo dtlezité rozpoznani vlastnich primar-
ni a sekundarnich emoci a mentalizace, tzn. schopnost porozumét druhé strané
a omezit tak vlastni vztahovacnost vii¢i chovani okoli, které pak lze 1épe inter-
pretovat a necitit je automaticky jako ttok a ohrozeni s nutnosti se branit. Po-

39



sledni oblasti byla Siroka oblast feSeni problémd, kdy si kazdy ¢len skupiny vy-
bral problém v Zivoté, ktery by chtél fesit, a systematicky jsme se mu opakované
vénovali, né€kolik poslednich setkini jsme se vénovali volnym témattim, ktera
byla dilezita pro jednotlivé ¢leny skupiny.

V pribéhu terapie je ¢ast4 tendence rozélenit si pfenosoveé terapeuty na dobrého
a Spatného, Casté jsou prenosové reakce z modu rozzlobeného ditéte, na které je
dilezité nereagovat komplementarne ale jako laskavy rodi¢, nebo zdravy do-
spély. Casté jsou prenosy mezi ¢leny skupiny, kdy vzajemna vyrazna ocekavani a
otevienost mohou v ramci Jednoho setkani vystiidat hnév, pocit nepochopeni.
Jindy se projevuje pfenosova sourozenecka rivalita o terapeuta nebo terapeuty,
snaha ziskat si Jednoho terapeuta pro sebe. Clenové skupiny maji ¢asto tendence
k viksovani, tj. rozvijeni vztahti a komunikaci mimo skupinu, takze ¢ast vztahi
se odehrava mimo prostiedi skupiny, kdy mohou vznikat koalice, nebo naopak
negativni vztahy, které pak ovliviiuji déni na skupiné. Pacienti s hrani¢ni poru-
chou pottebuji hranice, které nejsou rigidné ptisné, ale spise laskavé a tolerant-
ni, kdy pfi jejich piekroceni je vhodné snazit se porozumeét divodtim, nez rov-
nou uplatiiovat negativni dtisledky, nebo tresty.

Skupinov terapie je u hrani¢ni poruchy osobnosti naro¢na zejména s ohledem
na tvrdost a s tim souvisejici kiehkost jejich ¢lenti. Je tézké vybalancovat pozor-
nost, bezpeci, ptijeti a ocenéni pro jednoho ¢lena skupiny a nezranit piitom
vyznamné nékoho jiného. Je potfeba zmirnit ocekavani stran plnéni domécich
tkolt ze strany pacientti a naopak disledné, ale laskave tkoly kontrolovat. Paci-
enti maji schopnost aktivovat vlastni schémata terapeutd, coz mize k silnym
protipfenosovym reakcim viici pacientim a miize komplikovat také vztah tera-
peutd.

Skupinova terapie pacientli s hrani¢éni poruchou osobnosti ma své vyhody a
uskali, proto je potfeba predem zviZit moZnosti terapeutii a v pribé€hu vedeni
skupiny se vénovat také supervizi Skupinova psychoterapie se zaméfenim na
schémata je pfistup, ktery je ti¢inny a vhodny pro pacienty s hraniéni poruchou
také v podminkach CR.

Giesen-Bloo J, van Dyck R, Spinhoven P, van Tilburg W, Dirksen C, van Asselt
T, Kremers I, Nadort M, Arntz A. Arch Gen Psychiatry. 2006;63:649—658.
Young J: Cognitive therapy for personality disorders: A schema-focused appro-
ach. Sarasota FL: Professional Resource Exchange 1994.
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EXPERIMENTAL AND NARRATIVE APPROACHES IN COGNITIVE
BEHAVIORAL

Narrative psychotherapy and cognitive behavioural therapy are seemingly no
integrating psychotherapeutic approaches which differ in the basic philosophy
of the man. While narrative psychotherapy is based on social constructivism
with circular causality and conviction, that people construct their stories and
consequently their behavior based on subjectively experienced world, cognitive
behavioural therapy stresses objective reality with its linear causality, in which
consequences governs the probability of maladaptive behavior repeating. Cogni-
tive behavioural therapy also stresses the subjective aspect of experience, be-
cause according to the theory, the cognition (subjective thoughts, rules, assump-
tions) have the main impact on the consequent emotions and behavior. These
cognitions are formed according to the experienced life stories. The main con-
tribution of narrative psychotherapy to the field of cognitive behavioral therapy
has been the role of the life story in the development of theoretical and empiri-
cal approaches to the patients.. Individuals retell their stories as they progress
through their lives to make sense to them, and from a sociological perspective.
This retelling when carried out publicly provides considerable insights into
various aspects of an individual’s experience of psychic problems across the life
course.

Keywords: Narrative psychotherapy, cognitive behavioral therapy, experien-
tial techniques

Narativni psychoterapie a kognitivné behavioralni terapie jsou zdanlivé neinte-
grovatelné psychoterapeutické pristupy, které filosoficky vychazeji z odlisného
pojeti svéta a ¢lovéka. Podobny rozpor byl vidén u experiencialnich pfistupd,
které jsou razeny spiSe k humanistickym psychoterapiim, jako je gestaltterapie.
Rozvoj narativniho pristupu je ddvan do souvislosti s postmodernou. Zakladnim
vychodiskem postmoderniho uvazovani je, ze neocekava objeveni a presné vy-
mezeni pravdy a zakoni reality, které se nachazi ,nékde tam venku®, ale zastava
nézor, Ze realitu vytvari lidé v kontaktu se svym prostiedim. Pravda je proto
vidy docasna a zavisla na kontextu situace. Vytvaieni ptibéht je pfirozena lid-
ska ¢innost, kterd pomaha porozumét svym zkusenostem i sobé samym. Piibéhy
jsou tim, co dava nasi zkuSenosti vyznam. Zatimco narativni psychoterapie vy-
znava socialni konstruktivismus s presvédcenim, Ze lidé si konstruuji své pti-
béhy a tim i své prozivani a chovani sami na zakladé subjektivni zkuSenosti,
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kognitivné behavioralni terapie klade dliraz na to, Ze se ¢lovék svoje postoje,
myslenky, emoce, chovani uci v pribéhu svého vyvoje a toto uceni probiha
podle pravidel teorie uceni, tedy podle velmi logickych a objektivizovatelnych
principd. Piibéhy, prozitky i chovani pacientti v§ak dava za pravdu obéma poje-
tim. Pacient si konstruuje realitu originalnim zptisobem, jeho piibéh je ryze
subjektivni a prozivani mize byt pro okoli mélo srozumitelné, zaroven jsme
vSak schopni odhalit, jakym zptisobem je subjektivni utvareni p¥ibéhu a prozi-
vani nauceno a pro¢ dochazi ke konkrétnimu zaZivani a naslednému chovani
(Rhodes a Jakes 2009). Tvorba celistvého Zivotniho pifibéhu ma vliv na nas
emocionalni stav. Pokud zazivime sled udalosti, které nedavame do SirSiho
kontextu, ale vnimame, Ze se déji jaksi nahodile, miZzeme proZivat napéti, zma-
teni a bezradnost. Jakmile vytvorime ptibé€h, ktery je smysluplny a v némz
nejsme obéti, ale aktivnim cinitelem, dostavuje se tileva. Vytvoreni ptibéhu vede
k vynoreni pocitu predvidatelnosti udalosti, jejich kontrolovatelnosti a zvladnu-
telnosti. Kazdy ptibéh ma také sviij zacatek a konec, vede tedy k pocitu uzavi‘eni.
Diky tvorbé adaptivniho ptibéhu miize u traumatickych zazitkti nastat pokles az
vymizeni bolestivych ruminaci o nich. Pokud zranujici udalosti nejsou pievede-
ny do smysluplného piibéhu, negativni emoce a myslenky se stile objevuji a
zptsobuji trapeni.

Pouziti narativni metafory vede k pohledu na ptibéhy lidi, trpici psychickymi
poruchami vcetné psychodz, jako na smysluplné, utvaiené a tvorici se osudy.
Socialni a interpersonalni zkusenosti maji silny dopad na to, jak se pacienti se
sami vnimaji (postoje k sob€), jak vnimaji druhé (postoje k druhym) a svét (po-
stoje ke svétu a osudu), charakter jejich psychopatologie i jejich silné stranky.
Toto vnimani se do rizné miry promeénuje stale. Porozuméni sobé i svétu u neu-
rotickych poruch a poruch osobnosti byva okoli pochopitelné, i kdyz u jednotliv-
ce vzdy originélni, problémem psychotického proZivani byva, Ze jeho promény
mohou probihat rigidné a stereotypné, nezavisle na potiebach jedince a okoli,
nebo jsou pro okoli nepochopitelné. Pfesto je mozné v nich hledat souvislosti se
zivotnim ptibéhem a aktualnim kontextem. To co se ptihodilo v détstvi, ve Skole
a co se déje v soucasné situaci, neustale ovliviiuje lidské postoje a nésledné i
chovani (Prasko et al. 2010).

Metafora socialni konstrukce upozortiuje na to, ze se socialni, interpersonalni i
intrapsychicky svét kazdého c¢lovéka utvarel v interakei s ostatnimi lidmi,
zejména s lidmi nejblizsiho okoli, a také v interakcich s institucemi, a je neustéle
v téchto interakcich dotvaren. Z pohledu socidlniho konstruktivismu existuje
prozitek vlastniho ja v neustélé interakei s ostatnimi a vlastni ja formuje samo
sebe prostredn1ctv1m vypraveéni, v nichz vystupuji druzi lidé, ktefi jsou do téchto
Vypravem zapOJenl Kdyz pracujeme S pacienty, premyshme o interakcich mezi
pribéhy, jez oni prozivaji ve svém osobnim zivoté, a pribézich, které koluji
v kontextu jejich mistni kultury i v souvislosti a postoji a pohledy celého spole-
éenského systému.

Experiencialni pristupy umoznuji plné prozivat emoce, které jsou spojené
s pacientovym piibéhem i jeho soucasnymi problémy a konflikty. Zpritomnéni
udalosti z minulosti je moZzné pomoci imaginativnich pfistupi a hrani roli, zpra-
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covani dilezitych vztahii pak pomoci psani terapeutickych dopist. Po vytvoreni
dostatecné jasnych kognitivnich zevnich i vnitinich hranic a konceptualizaci
zivotniho pribéhu, moderni KBT piechazi na praci s emocemi. Traumata z dét-
stvi jsou v sezenich piepisovana v imaginaci a postupné propojovana se soucas-
nymi konflikty a problémy.

Na rozdil od klasického kognitivné behavioralniho piistupu, ktery pracuje
s pacienty krok za krokem podle daného vyzkouseného postupu, vyZaduje vy-
tvoreni hypotéz a jejich testovani v pribéhu terapie, narativni pfistup nevytvari
predem Zadnou terapeutickou strukturu ¢i jasny postup, zistava otevieny
k ptibéhu a jeho proménam a snazi se promeénit pribéh jeho novym prevyprave-
nim. Narativni terapie mluvi o ,dekonstrukei pribéhu®. Narativni kognitivné
behavioralni ptistup vyuiivé prednosti obojiho. Vlastni tematizace jednotlivych
terapeutickych sezeni, at skuplnovych nebo individuélnich, je ponechéna na
pacientové vypravéni, nebo na vypravéni skupiny, ke kterému j je terapeut plné
otevieny. Zména zivotniho ptibéhu je pravdépodobné jednim z obecné Géinnych
faktord provazejicich psychoterapeutickou praci bez ohledu na smér, ktery tera-
peut praktikuje. Pribé€h se v priibéhu terapie stava cehstve351m a zahrnuJe iuda-
losti, které pacient diive potlacoval nebo vytéstioval. Clovék sim se v rAmci své-
ho nového Zivotniho pribéhu vnima jako aktivnéj$i a svobodnéjsi. Psychicka
porucha, kterou jedinec trpi, jiz neptfedstavuje nezmeénitelnou ranu osudu, ale
vyzvu nebo tikol. Je zdrojem vnitfniho ristu a moznosti seberozvoje.

Metody, které bychom v klasickém KBT oznadili jako kognitivni restrukturaliza-
ci nebo praci se schématy, probihaji pomoci nového prevypravéni pacientova
pribéhu, ktery na zakladé Sokratického dialogu provadi pacient sim (Prasko et
al. 2010). Ptvodni pribéh je dekonstruovan pomoci induktivnich otazek, a po-
stupné dochazi k zméné (restrukturalizaci) ptibéhu tak, Ze pacient v ném vidi
souvislosti, na kterych bylo postaveno ptivodni pojeti, i novy pohled, ktery
umoziiuje nové prozivani sebe, svéta a budoucnosti. Dekonstrukce a rekon-
strukce vSak neziistava pouhym zazitkem v terapeutickém sezeni, ale je nasle-
dovana doméacim cvi¢enim, které alternativni pohled dale rozsiiuje nebo upev-
nuje.

Narativni pristupy zalozené na dekonstrukei a rekonstrukei Zivotniho piibéhu
pacienta jsou spolecné s experiencialnimi piistupy obohacenim klasické kogni-
tivné behavioralni terapie a zvySuji jeji G¢innost zejména u jinak obtizné 1écitel-
nych pacientdi.
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DPS ,,Ondiejov*s. r. 0, Praha, Ceskd republika

DAILY PSYCHOTHERAPEUTIC CLINIC ONDREJOV COULD BE FU-
TURE CENTRUM OF MENTHAL HEALTH?

Daily psychotherapeutic clinic was established 25 years ago. To a clinic can
come patient directly from the street or sent by the patient's doctor. Our clien-
tele are psychotic, neurotic, depressive clients and clients addicted on alcohol,
drugs and slot machines. The goal of our clinic is to offer these clients adequate
therapeutic help. Daily clinic has 48 trained workers as psychiatrist, psycholo-
gist, psychotherapist, social worker and physiotherapist. Our clinic has mobile
team which focuses on trips to visit patients at home. In the provision of com-
plex services we cooperate with organizations dealing with social and vocational
rehabilitation and how the client spends free time.

Other subsidiary of our organization is Czech organization for psychic health,
which operates 3 projects: magazine Esprit, phone line psycho help and psycho-
therapeutic community.

Important is that our care and services are fully covered by health insurance,
besides ours mobile team services are covered only partly by health insurance,
therefore every year we ask for grants, because our financial resources are
barely sufficient to cover the annual costs, but unfortunately there are no re-
maining funds to develop other services. Strategy for the reform of psychiatric
care in Czech Republic is document about long term care for psychiatric pa-
tients in our country.

Mental health center is open space of communication for psychiatrist, psycholo-
gist, psychotherapist and workers in community centers.

Keywords: psychiatric care, mental health care

DPS Ondfejov vzniklo pted 25ti lety bez jakéhokoliv finan¢niho ptispéni ze za-
hranici.

Nami poskytované sluzby jsou hrazeny témét pln€ ze zdravotniho pojisténi.
Toto zarizeni je umisténo v meéstské zastavbé bez jakéhokoliv zdravotnického
oznaceni, tzn., Ze v tomto parametru napliiuje charakter nizkoprahového zari-
zeni. Tato ,nizkoprahovost“ je vSak naplnéna predevsim tim, Ze do sanatoria
muiZe dorazit pacient jak cilené zaslany svym oSetfujicim psychiatrem, tak paci-
ent primo z ulice. Nasi klientelu tvori psychotic¢ti, neuroticti a depresivni pacien-
ti, pacienti zavisli na alkoholu, 1écich, hracich automatech, ale nikoliv zavisli na
tvrdych drogéch.

Soucasti DPS Ondiejov je krizovy mobilni tym, ktery se zaméiuje predevsim na
vyjezdy za pacienty do terénu. Tento tym sidli na dislokovaném pracovisti
v Medkové ulici v Praze na Chodoveé.
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DPS zaméstnava v soucasné dobé 48 pracovnikil, véetné administrativniho od-
déleni.

Vétsinu tvoii kliniéti psychologové s absolvovanym psychoterapeutickym vycvi-
kem od Jungianské skoly po KBT. Déle zde pracuje 9 zkusenych psychiatri a
fada zkuSenych psychoterapeut.

DPS diky tomuto Sirokému a profesné riizné orientovanému tymu poskytuje
fadu sluzeb pro prichozi pacienty tak, abychom kazdému z nich mohli nabid-
nout adekvatni terapeutickou pomoc dle jeho mozZnosti a potieb.

Vedle terapeutické prace poskytujeme také sluzby v ramci socidlni rehabilitace,
tj. socialni poradenstvi ve v§ech moznych oblastech.

DPS taktéz provozuje jeden chranény byt pro muze s diagn6zou schizofrenie
(F20.0).

V ramci poskytovani komplexnich sluzeb, zvlasté pro psychotické pacienty, tizce
spolupracujeme s dalS$imi organizacemi zabyvajicimi se socialni a pracovni re-
habilitaci i vyplnénim volného casu pacientii (napt. Green Doors, Baobab, Bona,
VIDA, Fokus atd.)

Je nepochybné, Ze ¢as od ¢asu se neobejdeme bez potieby vyuziti lizek pro nase
pacienty. V tomto sméru se nim nejvice osvéd¢ila spoluprace s PN Bohnice.
Dalsi z naSich dcefinych organizaci je CAPZ (Ceska organizace pro psychické
zdravi), ktera vedle ovliviiovani vihnimani dusevné nemocnych v nasi spolec¢nosti,
provozuje 3 konkrétni projekty: casopis ESPRIT, tel. linku psychopomoci a pte-
devsim psychoterapeutickou komunitu Myto.

V neposledni fade€ je tireba zminit, Ze tym DPS Ondrejov té€sné spolupracuje i
s pacientskymi a rodi¢ovskymi organizacemi (Sympathea, Ondfej atd.). Jak jiz
bylo uvedeno, vétsina nasi poskytované péce je hrazena ze zdravotniho pojisté-
ni. AvSak co se tyce krizovych sluzeb, je zfejmé, Ze tyto nejsou zdravotni pojis-
fovny schopné v plném rozsahu pokryt. Proto kazdoro¢né zaddame o granty z
MZ, MPSV a prazskych méstskych ¢asti. Zminéné finan¢ni zdroje sotva postacu-
ji na pokryti kazdoroc¢nich nékladi, ale bohuZel nezbyvaji zadné finance na zalo-
Zeni potfebného rezervniho finanéniho fondu, ¢i rozvijeni dal$ich sluzeb.

Dne 8. 10. 2013 byl MZ pfijat dokument pod nazvem ,Strategie reformy psy-
chiatrické péce v CR". Zda se, Ze tento den se stal pfelomovym bodem, co se tyce
péce predevsim o dlouhodobé psychiatrické pacienty v nasi republice. Ve svém
prispévku se nehodlam vénovat kritice problematickych poloZzek v tomto doku-
mentu, jakoZ i nedodrzeni tam uvedenych termind plnéni. Co vSak je v tomto
dokumentu nového, je pojem Centrum dusevniho zdravi (CDZ). Tento termin je
vyplodem pracovni skupiny pii MZ a jeho tskali spociva v tom, Ze nikdo nevi,
jak by takové CDZ mélo vypadat. TudiZ je plné oteviceny prostor pro rtizné vyk-
ladace tohoto terminu (od ambulantnich psychiatri pies vedouci psychiatric-
kych nemocnic az po pracovniky komunitnich sluzeb). Tato situace pochopitel-
né nevede ke kjZenému konsensu, piedevsim co se tyce vyuziti financi ze struk-
turélnich fond EU. A bohuZel tento soucasny stav vyvolava jisty neklid i na
strané Bruselu.

Domnivam se, Ze je tfeba co nejdrive sjednotit se na jakékoliv podobé téchto
CDZ. Jako jedno z moznych vychodisek nabizim pravé tento predlozeny model
DPS, samoziejmé s uréitymi nezbytnymi modifikacemi.
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Centrum duSevntho zdravi Jesentk a Sumperk, prim. MUDr. Miroslav Novot-
ny, Jesenik, Ceska republika

THERAPEUTIC USE OF TIME PERSPECTIVE —A CASE REPORT

The time perspective is often defined as the unconscious personality settings
that each individual takes to time, with the help of the associated continuous
experience in time category, and that helps our life to bestow order, logic and
sense. It is partly flexible multidimensional cognitive process which models and
is modeled social and cultural environment.

In recent years, the concept of time perspective is an increasing interest not only
in research and therapeutic practice. As seems to be particularly beneficial use
of the work with the time perspective in the context of CBT.

Keywords: time perspective; KBT

Pojmy ¢asova perspektiva nebo ¢asova orientace nejsou v psychologii a psy-
choterapii nijak nové. Zminovali se o nich napfiklad uz Wilhelm Wundt nebo
William James. V poslednich desetiletich se znovu dostavaji do popredi zajmu
v oblasti teorie, vyzkumu i psychoterapeutické praxe. V zafi letosniho roku se na
univerzité v portugalské Coimbte konala 1. Mezinidrodni konference o c¢asové
perspektivé, kde zazn€lo nekolik piispévki vénovanych vyuziti ¢asové perspek-
tivy v terapii né€kolika psychickych poruch.

Nejnovéjsi a v soucasnosti také nejrozsiren€jsi teoreticky koncept casové
perspektivy ptinesl americky socialni psycholog italského ptivodu Philip Zim-
bardo. O tuto problematiku se zacal zajimat jiz na pocatku 8o. let minulého
stoleti, kdy se pomoci hypn6zy pokousel u dobrovolniki zménit budouci ¢aso-
vou orientaci na pfitomnou. Od té doby je tento koncept neustale déle rozvijen a
zdokonalovan.

Dle Zimbarda lze ¢asovou perspektivu definovat jako ¢asto nevédomé osob-
nostni nastaveni, které kazdy jedinec zaujima viici ¢asu, s jehoZ pomoci je spo-
jeno kontinualni prozivani v ¢asovych kategoriich, a které pomaha nasemu zivo-
tu proptijcit ¥ad, logiku a smysl. Da se Fici, Ze je to multidimenzionalni ¢astec¢né
flexibilni kognitivni proces, ktery modeluje a zaroven je modelovan socialnim a
kulturnim prostiedim (Zimbardo, Boyd 2009). Jaddrem kazdého naseho rozho-
dovani jsou z velké ¢asti nevédomé pohnutky, které prameni z naseho subjek-
tivniho psychického smyslu ¢asu, z nasi ¢asové perspektivy. Ta zaroven vyplyva
znaSich kazdodennich osobnich zkuSenosti, které vnimame skrz svou subjek-
tivni ¢asovou perspektivu.

Existuji tfi primarni ¢asové zény — pritomn4, minul4 a budouci, kazda z nich
je pak rozdélena do dvou ¢asti. Celkem tedy lze rozlisit Sest druhti ¢asové per-
spektivy — pritomnou hédonistickou, pfitomnou fatalistickou, minulou pozitiv-
ni, minulou negativni, budouci a budouci transcendentélni. Zjednodusené lze
pritomnou hédonistickou ¢asovou perspektivu popsat jako zivot ,,v okamziku®,
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je spojena s vyhledavanim okamzitého potéseni a novych zazitkti a se snahou
vyhnout se nepifjemnému. Pro pritomnou fatalistickou ¢asovou perspektivu je
typické presvédceni, Ze je zivot pfedurcen osudem, ktery nelze zménit vlastnim
rozhodnutim. Minula pozitivni ¢asova perspektiva je spojena se zaméienim na
,,staré dobré casy“ a tradice. Lidé s minulou negativni ¢asovou perspektivou se
zaméiuji na negativni aspekty vlastni minulosti a mivaji proto p001t Ze jejich
Zivot nelze zménit k lep§imu. Budouci ¢asova perspektiva je spojena s planova-
nim do budoucna a s presvédéenim o spravnosti vlastnich rozhodnuti. Budouci
transcendentalni casova perspektiva byva spojena svirou v posmrtny Zivot
(Zimbardo, Sword & Sword, 2012)

Casova perspektlva lzce souvisi s nasim rozhodovanim a motivaci. Lidé ori-
entovani prevazné na minulost ¢ini sva rozhodnuti na zékladé pozitivnich nebo
negativnich vzpominek na obdobné situace. Na pritomnost orientovani jedinci
Jednajl dle okamzitych ziskil ¢i ztrat, bez ohledu na pozd€jsi nasledky svych
¢ind. Naopak ti, u nichz prevlada budouci ¢asova orientace, se rozhoduji dle
piredpokladanych dtsledki svych ¢ind.

Individualni postoj vii¢i casu je z velké ¢asti nauCeny, Casova perspektiva
kazdého ¢loveéka je tedy do zna¢né miry zkreslena jeho zivotnimi zkuSenostmi.
To znamen4, Ze u kazdého jedince néktery z druhii casové perspektivy vice ¢i
méné pirevazuje nad ostatnimi, a to i v téch situacich, kdy by byl vhodnéjsi jiny.
Jinak Feceno specificka ¢asova perspektiva nemiize byt adaptivni ve vSech Zivot-
nich situacich (Zimbardo & Boyd, 2009).

Individualni profil casové perspektivy je zdkladem Kk praci na dosaZeni
tzv. vyvazené Casové perspektivy, ktera je predpokladem pro zdravé psychické i
fyzické fungovani jedince. Vyvazenost ¢i vyrovnanost ve spojitosti s ¢asovou
perspektivou je definovana jako mentalni schopnost flexibilné pfechizet mezi
Casovymi perspektivami v zavislosti na charakteru tkolu, situaci a osobnich
zdrojich. V ZTPI byla dfive vyvaZena ¢asova perspektiva obvykle definovana
jako kombinace vysoké orientace na pozitivni minulost, stiedné vysoké orienta-
ce na budoucnost a hédonistickou pritomnost a nizké orientace na negativni
minulost a fatalistickou piitomnost (Boniwell, Zimbardo, 2004). Na zakladé
dal$ich vyzkumi byly pozdéji stanoveny piesné hodnoty vyvazené ¢asové per-
spektivy (viz Obrazek 1.) a individualni profily ¢asové perspektivy odpovidajici
nékterym konkrétnim psychickym poruchdm. U psychiatrickych pacientti ¢asto
nachéizime silnéjsi orientaci na negativni minulost a fatalistickou ptitomnost,
soucasné také nizsi orientaci na pozitivni minulost nez je tomu v bézné populaci.
Silna orientace na fatalistickou pfitomnost a negativni minulost mohou zase
souviset se smySlenim o sebevrazdé ¢i sebevrazednym jednanim (Keough, Zim-
bardo & Boyd (1999).

Nastrojem ke zji$téni individudlniho profilu ¢asové perspektivy je Zimbar-
dv inventar ¢asové perspektivy (ZTPI), jehoz origindlni verze vznikla v roce
1999. ZTPI prokazal dobré psychometrické vlastnosti — vnitini konzistenci,
predikéni a konstruktovou validitu a test-retest reliabilitu a mimo jiné prokazuje
také jazykovou a kulturni prevoditelnost (Zimbardo & Boyd, 1999). Tvoii jej 56
vyrokdl v podobé oznamovacich vét, které lze rozdélit do péti subskal dle pri-
slu§ného druhu c¢asové perspektivy. Pro budouci transcendentélni ¢asovou per-
spektivu byl vytvofen samostatny inventar. Dotazovany pak na pétibodové skale
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hodnoti, nakolik s danym vyrokem souhlasi. Kone¢nym vystupem ZTPI je gra-
ficky znazornény profil ¢asové perspektivy.

Kazdy z psychoterapeutickych smérii ¢asovou perspektivu jistym zptisobem
vice ¢i méné vyuziva, tfeba uz jen tim, Ze se vice zameétuje na praci s klientem v
jedné ze tii zakladnich ¢asovych dimenzi — pritomnost, minulost ¢i budoucnost.
Na Prvni mezinarodni konferenci o ¢asové perspektive letos vSak zaznély mimo
jiné také prispévky vénované cilené terapeutické praci s ¢asovou perspektivou
ve smyslu Zimbardova teoretického konceptu, a to napiiklad u zavislosti (Maria
Paula Paixdo a Cristina Esteves)ci pri praci s jedinci ohroZenymi sebevrazdou
(Wessel van Beek). Richard Sword spolecné se svou manzelkou Rosemary
v pribéhu poslednich étyt let Gspé$né vyuZivaji samostatnou terapii ¢asovou
perspektivou (TPT — Time Perspective Therapy), ktera vychazi z KBT, u jedinct
trpicich posttraumatickou stresovou poruchou.

Rozhodneme-li se v terapii vyuZzit praci s ¢asovou perspektivou je dle mého
nazoru postupné nejlépe zacit jiz v ramci ivodniho kognitivné-behavioralniho
vySetteni. Soucasti pouceni klienta o povaze jeho obtizi a o smyslu a postupu
terapie by v tomto pripadé mélo byt také vysvétleni zakladnich pojmt a teorie
¢asové perspektivy. Klientim obvykle tato teorie ptripada blizka a snadno sro-
zumitelna.

Nasleduje stanoveni aktualniho individualniho profilu éasové perspektivy
ajeho porovnani s profilem tzv. vyvazené casové perspektivy. To znamena, ze
klienta pozddame o vyplnéni ZTPI. V loniském roce Lukavska a kol. (Lukavska,
Klicperova, Lukavsky & Zimbardo, 2011) publikovali validiza¢ni studii ZTPI,
v soucasnosti je tedy jiz mozné vyuzivat také jeho ceskou verzi.

Na konkrétnich piikladech z klientova Zivota nasledné mizeme 1épe dovy-
svétlit, nakolik a jakym zptisobem ptilis silnid nebo naopak slaba orientace na
nékterou ze zakladnich dimenzi ¢asové perspektivy ovliviiuje jeho motivaci,
rozhodovani a proZivani.

V prubéhu terapie pak mimo béZnych KBT technik provadime také jednodu-
cha cvifeni k posileni ¢asové perspektivy v pozadovaném smeéru. Tato cviceni
mohou mit podobu tzv. pracovnich listd, jednoduchych praktickych tkold ¢i
relaxa¢nich technik.

Pracovni listy zahrnuji cvi¢eni ,,Kdo jsem?“ k posileni pritomné ¢asové per-
spektivy, jehoZ podstatou je odpovidani na otazky ,Kdo jsem?“, ,Kde jsem?“,
»Kdy jsem?“ a ,Jak se citim?“, a to na kazdou pétkrat. K posileni vztahu k minu-
losti autofi uvadi cviceni ,,Kdo jsem byl?“. V ném klient dvacetkrat po sobé zod-
povida otazku: ,Kdo jsem byl?“. Nasleduje vyjmenovani tfi vyznamnych Zzivot-
nich udélosti a zamysleni se nad tim, jaké ponauceni do dalsiho Zivota prinési.
Podobné jako v predchozich ptipadech je zédkladem posileni budouci éasové
perspektivy cviceni ,Ja budu®, kde se ¢trnactkrat opakuje véta ,J4 budu®, kterou
ma doty¢ény doplnit. Nasleduje stanoveni péti vyznamnych cild do budoucna
s uréenim doby, kdy by jich chtél dosahnout. Vysledky cvi¢eni si bud’ miZe do-
tazovany klient nechat sam pro sebe, nebo je mozné je rozebrat v rAmci terapie,
Ize se k nim také s odstupem casu vracet a sledovat postupné zmény (Zimbardo,
Boyd, 2009). V ramci relaxace se klient nejprve uci uvolnit a pracovat s dechem,
postupné se pridava imaginace pozitivnich zazitkti z minulosti a plant do bu-
doucna. Kratkou relaxaci by mél klient provadét pravidelné i doma. Swordovi
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pro tyto ucely vytvorili vlastni relaxaéni video (The River of Time), kde jsou
relaxacéni hudba a zabéry z ptirody doplnény mluvenym komentarem.

Postupy Vterapii muiZeme pomoci ZTPI hodnotit pribézné, vidy bychom
vSak jisté méli provést srovnani individualniho profilu ¢asové perspektivy ziska-
ného na zacatku a na konci teraple

Casovou perspektlvu vyuzivdme v ramci terapie urc1tyrn zptisobem vzdy, né-
kdy mozna i ¢aste¢né intuitivné. Vzhledem k tomu, Ze se ukizala byt dobrym
prediktorem napiiklad neuré6z, nizké sebekontroly & problému v mezilidskych
vztazich (Zimbardo & Boyd 2009) JeJI cilené vyuziti také v ramci kognitivné-
behavioralni terapie povazuji za velmi pfinosné.

Lukavska, K., thperova Baker, M., Lukavsky, J., Zimbardo, P. G.: ZTPI — Zim-
bardi dotaznik dasové perspeknvy Ceskoslovenské psychologle LV, 2011, 4,
s. 356—373.

Prasko, J., Mozny, P., Slepecky, M. a kol. (2007). Kognitivné behaviordlni tera-
pie psychickijch poruch. Kromé¥iz: Triton.

Zimbardo, P. G., & Boyd, J. (2009). Die neue Psychologie der Zeit und wie sie
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SOL — RIAPS, Trutnov, Ceska republika

COOPERATION OF HEALTH AND SOCIAL SERVICES FOR THE
MENTALLY ILL IN CONDITIONS SMALL TOWN

Cooperation of health and social services can have a significant gain for the pa-
tients, user and staff. The main condition is clearly defined task for individual
services and professionals. Clear boundaries, willingness to share and respect
each other are important as well. Case management is often carried out by social
workers. Diversity of approaches to health and social workers in a multidiscipli-
nary team increases the effect of the intervention. But may be the cause of con-
flicts between workers and must be consistently implemented in terms of inter-
vision and supervision. The model of close cooperation of health and social ser-
vices appears to be effective and rewarding on condition of clear definition of
roles, borders, true willingness to cooperation and mutual respect.

Keywords: mental disorders, health services, social services

Model tésné spoluprice zdravotnich a socidlnich sluzeb se ukazuje jako efektivni
a obohacujici za podminky jasného vymezeni roli, hranic, opravdové ochoty ke
spolupraci a vzajemného respektu.
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Cilem ptispévku bylo podé€lit se o praktické zkuSenosti v RIAPS Trutnov s dlou-
hodobé uzivanym modelem tésné spoluprace zdravotnich a socidlnich sluzeb
v péci o osoby s dusevni poruchou ¢i nemoci tzv. pod jednou stfechou v prostie-
di zarizeni regionalniho charakteru. Tento model byl pred vznikem piispévku
znovu diskutovan s pracovniky zapojenych sluzeb, pracovniky v zatizeni, paci-
enty/uzivateli a skupinou nezaangazovanych.

Popis, prace s dokumentaci pacientd a uzivateld, brainstorming v tymech a zafi-
zeni, individualni a skupinové rozhovory, dotazniky, kazuistiky.

Zapojené zdravotni sluzby:

ambulance psychiatrii (2 vramci RIAPS v Trutnové a Dvore Kralové nad La-
bem), ambulance klinickych psychologii (3 v RIAPS v Trutnové a Dvore Kralové
nad Labem), ambulance adiktologie (2 v RIAPS v Trutnové a Dvote Kralové nad
Labem).

Zapojené socialni sluzby:

sluzby socialni rehabilitace — Stacionai RIAPS — cilova skupina osoby s dusevni
poruchou ¢i nemoci ve véku 18—64 let vyjma osob s mentalni retardaci, hlubsim
organickym defektem ¢i primarni diagnosou zavislost.

kontaktni centrum — Kontaktni centrum RIAPS — cilova skupina osoby zavislé a
zavislosti na navykovych latkich ohrozené starsi 15 let vyjma osob pouze se
zavislosti na tabaku.

Uplatniované zasady pri spolupraci zdravotnich a socialnich sluzeb
v zarizeni

Bio-psycho-socio (spiritualni) pojeti

Jasné vymezeni roli sluzeb

Jasné vymezeni roli v multidisciplinarnich tymech

Rovnocennost jejich viznamu pro pécéi o pacienta /uzivatele

Préace na spole¢ném postupu z hlediska rtiznosti piistupu zdravotnickych a soci-
alnich pracovniki

Vziajemna dostupnost, otevirena komunikace, vzajemna reflexe, sdileni informa-
ci pii zajisténi souhlasu (case management), vzajemny respekt

Spoleéna intervize a supervize

Vysoky diiraz na vzajemné vzdélavani

Diiraz na prevenci zavislosti pacienta/ uzivatele na sluzbé (zatizeni

Jasna pravidla spoluprace s poskytovateli vné zafizeni

Praktické priklady spoluprace — kazuistiky

M. — muz, 32 let, svobodny, SS, ID 3. st., schizofrenie

Zdravotni sluzby (PA, AKP): diagnostika, medikace a jeji apravy, nepldnovana
hospitalizace, zprava pro rizeni ID, skupinova PT

Sociélni sluzby (s. rehabilitace) — pomoc a podpora pti hledani bydleni, nacviky
dovednosti, doprovody napt. OSSZ, finance — feSeni dluhti, planovani mési¢ni-
ho rozpoctu, pomoc pri hleddni prace: podpora v zacatku, komunikace se za-
méstnavatelem, podpora ukonceni pfi zhorSeni zdravotniho stavu, pravidelné
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navstévy v domacnosti, edukace v oblasti zdravého Zzivotniho stylu, prace s ro-
dinnymi p¥islusniky, navstévy v PL

A. — Zena, 55 let, svobodn4, vyucen4, 3 st. ID, periodicka depresivni porucha,
$kodlivé uzivani alkoholu

Zdravotni sluzby (PA, AKP):diagnostika, medikace, skupinova psychoterapie
Zdravotni sluzby (adiktologie) — adiktologické intervence pti Skodlivém uzivani
alkoholu

Socialni sluzby (s. rehabilitace) — napln volného ¢asu, pomoc pii hledani sebe-
realizace (Séfredaktorka casopisu Zdrava duse, autorské cteni poezie), poraden-
stvi ohledné financi, edukace v oblasti zdravého Zivotniho stylu

M. — muz, 41 let, svobodny, SOU, ID 3. st., schizofrenie

Zdravotni sluzby (PA, AKP): diagnostika, medikace a jeji Gpravy, zprostredko-
vani hospitalizace, rozhovory s rodinou, individualni psychoterapie, skupinova
psychoterapie, zprava OSSZ, vySetieni a zprava RP

Socialni sluzby (s. rehabilitace): nacviky dovednosti, navstévy v PL, komunikace
s rod. prislusniky, reflexe zdravotniho stavu, edukace v oblasti zdravého Zivot-
niho stylu: kontrola TK a hmotnosti, napln volného ¢asu, prostor k seberealiza-
ci: keramika, vyroba sklenénych $perki.

G. — Zena, 43 let, rozveden4, matka 2 déti, VS, ID 3 st., bipolarni porucha, hra-
ni¢ni porucha osobnosti, uzivani NL

Zdravotni sluzby (PA, AKP) : diagnostika, medikace a jeji apravy, hospitalizace,
zprava OSSZ, rozhovor s rodinou, skupinova PT, individualni PT

Socidlni sluzby (socialni rehabilitace): pomoc pri hledani bydleni, pomoc pri
hledani seberealizace: tviircéi dilna, psani poezie, poradenstvi ohledné financi a
dluhd.

Socialni sluzby (K centrum): poradenstvi v oblasti NL, HR sluzby

Spolupréce zdravotnich a socidlnich sluZzeb mtize mit vyrazny zisk pro pacienta/
uzivatele i pracovniky za piredpokladu, Ze jsou jasné€ stanovené ukoly pro Jednot—
livé zainteresované sluzby a pracovniky v nich, jsou dodrzovany jasné hranice, je
ochota sdilet a vzajemné se respektovat. Case management je realizovan Castéji
socidlnimi pracovniky, je piinosem ve smyslu koordinace péfe a usnadnéni
pristupu pacienta k potfebnym intervencim zdravotnim a socialnim. Pokud se
Ucastni péce pouze dveé zdravotni sluzby, vyuZivan neni (vyjma adiktologie).
Rozdilnost pristupu zdravotnickych a socidlnich pracovnikti v multidisciplinar-
nim tymu zvySuje efekt intervence. Muze byt ale pfi¢inou stfetli mezi pracovni-
ky a musi byt disledné oSetiena intervizi a supervizi.

Pacientiim je jedno, kdo jim poméah4, dileZita je pro né dostupnost, dostate¢ny
Casovy prostor pro komunikaci, ochota jim naslouchat a respektovat je jako
rovnocenné partnery.

Multidisciplinarita tymu nenahradi plné spolupraci zdravotnich a socialnich
sluzeb.

Poskytovani zdravotnich a socialnich sluzeb pod jednou stfechou ma své vyho-
dy. Hlavni vyhodu vidéli respondenti z fad pracovniki ve vzajemné dostupnosti,
casové uspore, sdileni, osobnéjsim pristupu a vyssi vstficnosti zaangaZovanych
stran, zajisténi jednoty postupu, nizsich nakladd. Vyhodou pro pacienty/uziva-
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tele se jevi zajisténi komplexnosti péce s niz§im tlakem na né samé, usnadnéni
navazani vztahu, vyssi diivéra, vyssi dostupnost sluzby (piijat rychleji) a jednot-
nost podévanych informaci.

Lze je ale nahradit spolupraci se sluzbami stejného typu vné zarizeni za ptedpo-
kladu opravdové vstticnosti obou stran. Vysledek ve vztahu k efektu pro pacien-
ta/uzivatele zavisi splse na zucastnénych osobach nez na misté poskytovam
sluZeb. Ohrozeni vnéjsi spoluprace vidime v konkuren¢nim pojeti sluzeb, souvi-
sejicim s nejistotou ohledné zajisténi existence a financovani.

Kli¢ova slova: osoby s dusevni poruchou ¢i nemoci, zdravotni sluzby, socialni
sluzby, podminky a efektivita spoluprace
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A STRESS PROFILE IN NEUROPHYSIOLOGY

The text called “A stress profile in neurophysiology” aims to give readers the gen-
eral overview of the measuring of stress profile and supply them with methods for
practical use. Stress can be defined as any event or environmental stimulus that
we respond to because we perceive it as challenging or threatening. These de-
manding or threatening situations are stressors. Hans Selye discovered that the
body’s adaptive response to stress was so general, that he called it the general
adaptation syndrome. Stress is not just a stimulus or a response. It is the process
by which we appraise and cope with environmental threats and challenges. Physi-
cal methods of stress assessment focus on body’s fight-or-flight mechanism. The
stress response entails the activation of the sympathetic nervous system, which
makes our bodies tense and prepared to respond to a threatening situation. Stress
profile is based on recording of information about physiological responses to
stress, such as skin conductance, heart rate etc. The stress profile can be mostly
used with anxiety disorders and somatoform disorders. The stress profile serves
for better understanding of body functioning of client. In a case of nonspecific
physical difficulties stress profile helps to expose their background.

Keywords: stress assessment, stress profile, biofeedback

Pojem stres byl v roce 1950 definovan Hansem Selyem jako charakteristicka fyzio-
logick4 odpovéd na ohroZeni nebo poskozeni organismu projevujici se prostred-
nictvim tzv. adapta¢niho syndromu. Ten vyvolavd nadmérnou a dlouhodobou
aktivaci sympatického nervového systému nebo adrenokortikilniho systému,
¢imZ posléze muize dochazet také k poskozeni systému imunitniho. Zjednodusené
miiZeme Fici, Ze se jedna o nadmérnou fyzickou nebo i psychickou zatéz organis-
mu, ktera vede ktrvalé stresové reakci. Ta mtze vyustit ve tkanové poskozeni
nebo az v psychosomatické potize. PotiZe nastavaji nejen tehdy, trva-li aktivace
organismu prili§ dlouho, ale i tehdy kdyz organismus nema dostatek casu k rege-
neraci. Stres je charakteristicka fyziologickd odpovéd organismu na ohrozeni
nebo poskozeni reakce organismu na zatézovy podnét z prostredi. Novéji lze stres
vymezit jako reakeci na nerovnovadhu mezi vnimanym pozadavkem a vnimanou
schopnosti tomuto pozadavku vyhovét (Sutherland, 1997). PotiZe nastivaji nejen
tehdy, trva-li aktivace organismu pfili§ dlouho, ale i tehdy kdyz organismus nemé
dostatek ¢asu k regeneraci, coz vede k trvalé stresové reakci. V uzsim smyslu exis-
tuje rozdil mezi stresovou a neurotickou reakei, pii niz se lze somatickému posko-
zeni ¢i poruse vyhnout pomoci tinikovych mechanismi. Vzhledem k tomu, Ze
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v obou téchto ptipadech miZeme zaznamenat obdobné fyziologické projevy, bu-
deme se v nésledujicim textu o stresu zmirnovat v souvislosti s obéma z nich.

Stresovy profil Ize vyuzit u neurotickych poruch (nejcastéji u panické poruchy,
generalizované tzkostné poruchy a fobické poruchy) a u nespecifickych somatic-
kych obtiz (bolesti rizného typu, navaly horka, zachvatovité potize atd.). Métime
tepovou frekvenci, frekvenci a hloubku dychani, pomér hrudniho a biisniho dy-
chani, svalové napéti, periferni teplotu, kozni vodivost a periferni prokrveni. Ne-
primo lze sledovat také miru aktivace autonomniho nervového systému.

Celé méteni stresového profilu trvd cca 25—-30 minut (stiidaji se klidové faze
s fazemi umeéle navozené zatéze). Méreni zac¢ina klidovou fazi, ktera trva 5 min,
pak nasleduje Strooptv test, po ném je opét klidova faze (5 min), poté nésleduje
pocetni tkol (opakované odecitani ¢isla 7 od pocateéniho ¢isla 1081), pak je dalsi
klidova faze (5 min), po ni nasleduje imaginace subjektivné neptijemné situace ¢i
z&zitku a méreni je zakonceno opét klidovou fazi (5 min).

Sledujeme hodnoty méienych veli¢in v klidovém stavu a jejich zménu (+/-) pfi
zatéZi a zrovna tak i jejich zménu (+/-) poté, co ptisobeni stresoru pomine. Namé-
fené vysledky poté srovname s normou. Norma je 12—16 dechti/min, 70—80 te-
pt/min, kozni vodivost 3—7 fluktuaci/min, EMG ¢elo — hodnota do 5, kozni vodi-
vost 2—4 apod.

Stresovy profil nAm poméahé lépe porozumét tomu, co se odehrava v téle klienta,
kdy?Z je vystaven stresu, a poznat, zda je schopen relaxovat a regenerovat poté, co
plisobeni stresoru pomine. V ptipadé nespecifickych somatickych potizi vyvola-
nych stresem miizeme snéaze odhalit jejich podstatu prizptisobit terapii individu-
alni situaci a potfebam klienta. Méfeni stresového profilu mtize byt doplikem
sKklasické” terapie, ale také zakladem pro nasledny trénink na zakladé biologické
zpétné vazby (biofeedback).

Nestoriuc, Y., Martin, A., Rief., W. & Andrasik, A. (2008). Biofeedback Treatment
for Headache Disorders: A Comprehesive Efficacy Review. Boston: Springer.
Peper, E., & Gibney, K. H. (2003). A teaching strategy for sucessful hand war-
ming. Somatics, XIV (1), 26—30.

Peper, E., Gibney, K. H., Harvey, R., & Combatalade, D. (2008). Biofeedback
Mastery — An Experiential Teaching and Self-Training Manual. Wheat Ridge,
CO: Association for Applied Psychophysiology abd Biofeedback.

Reid, A., Nihon, S., Thompson, L., & Thompson, M. (2013). The Effects of Heart
Rate Variability Training on Sensorimotor Rhythm: A Pilot Study. Journal of
Neurotherapy, 17, 43—48.

Yucha, C., & Montgomery, D. (2008). Evidence-Based Praktice in Biofeedback
and Neurofeedback. Wheat Ridge. CO: Association for Applied Psychophysiology
and Biofeedback.
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ADHERENCE TO THE TREATMENT AND ITS RELATION TO SELF-
STIGMATIZATION

Introduction: Self stigmatization is an important factor playing role in social
life of patients, but also discourages therapy. Aim of our study was to found
connection between self stigmation, adherence and discontinuation of drug
treatment.

Methods: It is a cross-section study of ambulatory patients of Department of
psychiatry, University hospital Olomouc. Data were gathered from 332 pro-
bands from six basic diagnostic categories.

Results: From defined variables these affected self-stigamtization: education
level, marital status, age, age of onset of disorder, number of hospitalizations,
number of attended psychiatrist, dose of antidepresantns, score of subjective
and objective CGI and level of adherence. Level of adherence was influenced by
marital status, age, age of onset of disorder, dose of anxiolytics, score of subjec-
tive and objective and ISMI score. There was no significant difference is ISMI
score between patients from different diagnostic categories. Level of adherence
significantly differs between patients with depression and schizophrenic pa-
tients.

Conclusions: Level of self-stigmatization proved to be an important factor in
influencing both level of adherence and discontuniation of drugs. More atten-
tion should be payed to issue of self-stigmation.

Keywords: self-stigmatization, adherence, discontinuation of drugs, mental
disorders

Sebestigmatizace, jinak také internalizované stigma, je postupny proces, béhem
néhoZ ¢loveék nekriticky piijima za své negativni hodnoceni spole¢nosti, jenz
které se tyka atributu, ktery je druhymi znevaZzovant. V o¢ekavani neptijeti nebo
odsouzeni druhymi ma jedinec sklon spolecensky se izolovat2. Ambulantni paci-
enti, ktefi predsudky tykajici se psychiatrickych pacientti prijali za své, méné
véri ve zlepSeni svého dusevniho stavu, jsou vice depresivni a vykazuji negativ-
néjsi sebehodnocenis. Pacienti jsou zpravidla dobi'e obezndmeni se stereotypy,
které spolecnost chova vii¢i lidem, jenZ se 1é¢i na psychiatrii, a maji z nich oba-
vy. Uzkost z mozné stigmatizace se zvySuje u lidi, ktefi maji vyssi tendencemi
stigmatizovat sebe samas4. Tato sebestigmatizace miiZe vést dokonce k zavaznéj-

$im nésledkdim neZ nalepkovani ze strany druhych
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Cilem nasi studie bylo zjistit miru stigmatizace u ambulantnich psychiatrickych
pacientd u jednotlivych diagnostickych okruhti a jeji vztah k adherenci k 1é¢bé a
vysazovani predepsané medikace.

Utast ve studiibyla nabidnuta vSem pacienttim, ktei p¥ichazeli na kontrolu na

ambulanci Psychiatrické kliniky Fakultni nemocnice v Olomouci v obdobi od 1.

¢ervence do 30 zafi 2013.

Kritéria zafazeni do studie

Do studie byli zatazeni pacienti splnujici nasledujici kritéria:

¢ Ochota vyplnit dotazniky

e Veékmezi18 a 55 lety

e Kompenzovana psychicka porucha (tzn. v nasem piipadeé, zZe pacient je scho-
pen dochazet na ambulantni 1é¢bu a nemusi byt hospitalizovany)

Vylucujici kritéria byla nasledujici:

e Mentalni retadrace

e Organicka psychicka porucha

¢ Akutni stav vyzadujici hospitalizaci nebo krizovou intervenci

Diagnoéza byla stanovena podle MKN-10 atestovanym lékafem. Spravnost dia-

gnozy potvrdil prozkoumanim dokumentace nezavisly hodnotitel.

Hodnotici néstroje: 5

ISMI (Internalized Stigma Of Mental Illness).Skala se sklada z 29 polozek se

¢tyrbodovou stupnici a méfi 5 oblasti internalizovaného stigmatu. Metoda ne-

disponuje normami. Na naSem pracovisti jsme zjisStovali vnitini konzistenci

ceského ptekladu skaly u 346 pacientli — Cronbachovo alfa bylo 0,963 a split-

half 0,905 (nepublikovana data).

DrugAttitude Inventory (DAI-10) — je dotaznik hodnotici postoj pacientd

k1ékiim. Pacient budto povazuje konstatovani o lécich za pravdu nebo za lez.

Konstatovani se tykaji jak aucinku 1€kd, tak jejich potiebnosti a dobrovolnosti

uzivani.

CGI (ClinicalGlobalImpression) — celkové hodnoceni zavaznosti psychopatologie.

Demograficky dotaznik

Pohlavi

Primeérna mira sebestigmatizace hodnocena ISMI v celém vzorku byla 61,08 +
14,54. U muZzi pak a Zen se mira sebestigmatizace statisticky v§znamné nelisi.
Také co se tyce miry adherence k 1é¢bé, hodnocené dotaznikem DAI-10, mezi
pohlavimi neni statisticky viznamny rozdil. Ani frekvence vysazovani medikace
v minulosti o vlastni viili (tedy ne na doporuceni psychiatra) se mezi pohlavimi
statisticky vyznamné nelisi.

Vzdeélani

Primérni mira sebestigmatizace podle Grovné vzdélani se s vysi dosazeného
vzdélani snizuje. Oneway ANOVA ukazala statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami s riznym vzdélanim, ovSem v post hoc Turkeyové mnohocetném
srovnani nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil pti porovnani mezi sebou po
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jednotlivych dvojicich. Piesto, ze primeérni soucasna mira adherence podle
urovné vzdélani roste s vysi vzdélani, statistickd analyza neukazuje na rozdil
mezi nimi. Statisticky vyznamny rozdil podle trovné vzdélani nebyl nalezen ani
u vysazovani 1ékd v minulosti.

Stav

Pacienti bez partnera v priméru vykazuji statisticky vyznamné vys$si miru sebe-
stigmatizace, neZ pacienti s partnerem. Pacienti bez partnera déle vykazuji vy-
znamné nizsi adherenci nez pacienti, ktefi partnera maji. OvSem ptiznané vysa-
zovani psychofarmak v minulosti podle svého vlastniho rozhodnuti se ve své
frekvenci v téchto dvou skupinach nelisi.

Vek, vék pocatku nemoci

Mira sebestigmatizace hodnocenéa celkovym skorem ISMI nekoreluje vyznamné
s vékem (Pearson r= -0,05906; n.s.), ani vékem pocatku nemoci (Spearman r= -
0,06621; n.s.).

Mira adherence k1é¢bé hodnocena dotaznikem adherence DAI-10, statisticky
signifikantné pozitivné koreluje svékem pacienta (Spearman r= 0,1747;
P<0.005), v€kem pocatku nemoci (Spearman r= 0,1692; p<0.005). Tedy ¢im
niz$i je vek pacienta a niz$i je vék poc¢atku nemoci, tim nizsi je hodnota v DAI-10

Vv

dotazniku a tim nizsi je adherence k 16¢bé.

Pocet hospitalizaci, ¢as od posledni hospitalizace, pocet navstévovanyjch psy-
chiatril

Mira sebestigmatizace hodnocena celkovym skérem ISMI nekoreluje vyznamné
s casem od posledni hospitalizace (Spearman r= -0,1364; n.s.), statisticky vy-
znamné pozitivné vSak souvisi s po¢tem piedeslych hospitalizaci (Spearman
r=0,2591; P<0.0001) a poftem ambulantnich psychiatrdi, které pacient
v minulosti vystiidal (Spearman r=0,1961; p=0,001).

Soucasna mira adherence k1é¢bé nesouvisi s poctem hospitalizaci (Spearman
r=0,1158; p= 0,0501), ¢asem od posledni hospitalizace (Spearman r= 0,1004;
p= 0,1741) anis poc¢tem v minulosti navs§tévovanych psychiatr (Spearman r= -
0,08646; p= 0,1433).

Medikace

Mira sebestigmatizace hodnocena celkovym skérem ISMI statisticky vyznamné
pozitivné souvisi s ddvkou antidepresiva (Spearman r=0,2812; p<0.0001) niko-
liv v8ak anxiolytika (Spearman r=0,007426; n.s.) ¢i antipsychotika (Spearman
r=0,1413; n.s.).

Soucasnid mira adherence klécbé hodnocena dotaznikem adherence DAI-10
statisticky signifikantné pozitivné koreluje s davkou anxiolytika (Spearman r=
0,2918; p<0.05).

Vysledky studie naznacuji, Ze mira sebestigmatizace mtize byt velmi vyznamny
faktor, ktery souvisi s nizkou adherenci a vysazovanim medikace u pacienti
s psychickymi poruchami napt#i¢ diagnostickym spektrem. Dal§im zajimavym
nélezem je i to, Ze mira sebestigmatizace se mezi jednotlivymi diagnostickymi
okruhy nelisi. Pokud tento vysledek bude ovéien dal§imi studiemi, velkou per-
spektivou pro zvySeni adherence mohou byt strategie na sniZeni sebestigmatiza-
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ce,

které mohou byt provadény pomoci systematické psychoedukace pacientii

nebo v pritbéhu psychoterapie.

1.
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PALLIATIVE CARE IN TERMINAL DEMENTIA

Palliative care is appropriate for patients with progressive dementias because
there is no effective treatment available that would prevent or cute these dis-
eases. Goal of palliative care, maintenance of quality of life, requires attention to
three main areas: provision of meaningful activities, treatment of psychiatric
symptoms, and appropriate treatment of medical conditions. It is important to
differentiate between psychiatric symptoms that occur when the patient is soli-
tary (agitation and apathy) and those that occur when the patient is interacting
with others (rejection of care) because they require different non-
pharmacological strategies. If non-pharmacological strategies are not effective,
antidepressants should be the first drugs administered unless the patient has
bothersome psychotic symptoms. Medical interventions should be directed by
established goals of care and consider the burdens and benefits for the patient.
Cardiopulmonary resuscitation results in great burden and is rarely successful.
Hospitalization should be avoided and it should be recognized that antibiotic
treatment has limited effectiveness. Tube feeding has no benefit in patients with
advanced dementia and poses a great burden. Dehydration is beneficial during
the dying phase.

Keywords: palliative care, dementia, agitation, rejection of care, depression,
dehydration

Cilem této prednasky je vysvétleni dtlezitosti paliativni péce u pacient
s demenci. Paliativni péce je komplexni, aktivni a na kvalitu Zivota orientovana
péce poskytovani pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou chorobou. Cilem palia-
tivni péce je zmirnit télesna a duSevni stradani, zachovat pacientovu diistojnost
a poskytnout podporu jeho blizkym. Jelikoz neni zadna Gc¢inna 1é¢ba pro Al-
zheimerovu chorobu a ostatni progresivni demence, principy paliativni péce by
mély byt soucasti 1ékarské péce od diagnodzy az po smrt pacienta. Tyto principy
nevylucuji soucasné 1ékaiské zakroky, které mohou zpomalit postup demence a
1é¢it komorbidity (diagram).

Prehled literatury tykajici se péce o pacienty s demenci a vysledkti naseho vy-
zkumu. Detailni analyza dokumentu White Paper on Palliative Care on Demen-
tia pripraveného Evropskou Asociaci pro Paliativni Pé¢i (1).
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Kvalita zZivota u pacienta s demenci zavisi na tiech hlavnich faktorech: poskyt-
nuti prilezitosti k smysluplné ¢innosti, 1é¢bé psychiatrickych priznakt a ade-
kvatni 1ékarské péci. Pri 1écb€ a komplexnim managementu psychiatricky pri-
znaku je tfeba predev§im zjistit, jestli tyto pfiznaky jsou zpusobeny demenci
nebo télesnym stavem a vlivem prosttedi. Psychiatrické priznaky mohou byt
vyvolany hladem, zizni, chladem nebo horkem, hlukem nebo akutnim onemoc-
nénim (napf. infekei mocovych cest). Dilezitym divodem mize byt bolest, kte-
r4 je nékdy obtizné€ rozpoznatelna u pacienta, ktery nemize vysvétlit, Ze méa
bolest, kde je a jak je silna.

Pro efektivni 1é¢bu psychiatrickych ptiznak je dilezité rozlisit, jestli se prizna-
ky vyskytuji, kdyz je pacient osamocen anebo béhem interakce s nékym jinym.
Osamoceny pacient muze vyvinout agitaci nebo apatii. Termin agitace by mél
byt pouZivan jenom pro ty priznaky, které se vyskytuji, kdyz je pacient osamo-
cen: neklid, opakované pohyby, neustila vokalizace. Jiny ptiznak se objevuje
béhem interakce s oSettovatelkou, kdy pacient s demenci nerozumi, proc¢ potie-
buje oSetieni, a brani se jeho poskytovani. KdyzZ se oSetfovatelka snazi poskyt-
nout péci nedbajic odporu pacienta, pacient mtze i poranit oSetfovatelku. Paci-
ent je pak povazovan za agresivniho, ale to je nespravné, protoZe pacient pova-
Zuje oSettovatelku za agresora. Rozdil mezi agitaci/apatii a odmitanim péce je
velice dileZity protoZze nefarmakologické strategie pro prevenci a 1é¢eni téchto
priznakd jsou velice odlisné.

Agitace a apatie jsou velice ¢asto vyvolany nudou a nejlepsim pfistupem k témto
priznakiim je poskytovani smysluplné ¢innosti. Odmitani péce je zptisobeno
neschopnosti pacienta porozumét divodim péce a dyskomfortem, ktery tato
péce mulzZe zpusobovat. Proto je dilezité, aby oSetfovatelka védéla, jak nejlépe
komunikovat s pacientem, ktery ma obtiZze porozumét jejimu vysvétleni. To
vyzaduje vyuziti neverbalni komunikace, odvedeni pozornosti pacienta konver-
zaci nebo jidlem, nebo odloZeni péce na pozdéji. Je také dilezité pozménit péci
tak, aby vyvolala méné stradani. Na piiklad, misto koupele ve sprSe nebo ve
vané, je mozné myt pacienta v posteli pouzitim vlhkych ruéniki a mydla, které
se nemusi oplachovat. Pacient mtze byt ptikryt béhem myti a tim se zabrani
pocitu chladu a rozpakt z nahoty.

Psychiatrické ptiznaky by mély byt nejdiive 1é¢eny nefarmakologickymi strate-
giemi, jak je popsano vySe. Jejich Géinnost miiZze byt omezen4, jestli ma pacient
depresivni nebo psychotické ptiznaky. Deprese je velice ¢asta u pacientti s Al-
zheimerovou chorobou a jinych demenci, protoZe patologicky proces zpiisobuje
dysfunkei serotoninového systému. Proto pouziti inhibitorti vychytavani seroto-
ninu, které potencuji serotonin je podobné pouziti inhibitort acetylcholineste-
razy které potencuji acetylcholin. Rozpoznani deprese u pacientli s pokro¢ilou
demenci je obtizné, protoZe neni mozné udélat diagnézu na zaklad€ paciento-
vych sdéleni. Je nutné se spolehnout na sdéleni rodinnych ptislusniki nebo
oSetfovateld, ktefi mohou pozorovat priznaky jako negativni prohlaseni, zlobu,
nerealistické obavy, opakované stiznosti na zdravi, opakované tizkostné stiznos-
ti, smutny vyraz a plac (2).

Deprese a psychotické ptiznaky (bludy a halucinace) mohou byt pfi¢inou nebo
dtlezitym faktorem pro agitaci i pro odmitani péce. Antipsychotika jsou indiko-
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véana jako prvni volba jestlize psychotické ptiznaky trapi pacienta. Antidepresiva
by méla byt pouzita jako prvni volba u pacient bez psychotickych priznakd.
Psychiatrické priznaky nejsou ale vidycky kompletné kontrolovany aplikaci
samotnych antidepresiv podobné jako samotna antidepresiva vylé¢i depresi jen
u nékterych kognitivné intakinich pacienti. Efektivni 1é¢ba deprese ¢asto vyza-
duje augmentaci Géinku antidepresiv a jednim zptisobem augmentace je sou-
¢asné podavani atypickych antipsychotik (na priklad aripiprazolu).

Lékarska péce o pacienty s demenci by méla byt vedena cily péce, které byly
ustanoveny pacientem nebo jeho rodinou. Po stanoveni diagnozy, pacient
s lehkou demenci se miiZe, a mél by se, zac¢astnit stanoveni cili. Jsou v podstaté
ti'i mozné cile 1ékatské péce: prodlouZeni Zivota, udrzeni funkce a 1écba stradani.
Vsechny tyto cile neni vZdy mozné dosahnout, protoze na ptiklad 1é¢ba na re-
suscitaénim oddéleni pasobi stradani a ztratu funkéni kapacity u pacienta
s demenci. Proto je nutné rozhodovat ktery cil je nejdilezit€jsi v daném stadiu
demence. Na pitiklad, prodlouZeni zivota miize byt hlavni cil u lehké demence,
zatim co udrZeni nezavislych funkci mtize byt hlavni cil u stredné tézké demen-
ce, a prevence a 1écba stradani miiZe byt hlavni cil u tézké demence.

Nékteré agresivni zakroky nejsou optimalni u pokrocilé demence. Na priklad
resuscitace je tc¢inna jenom u malého procenta pacienti s demenci a vyiaduje
1ékarské Zakroky které ptisobi utrpeni pro pacienta ktery nechape proc jsou
nutné. Také pievoz pacienta z dlouhodobé 1écebny nebo domova do nemocnice
neni vZdy nejlepsi 1é¢ba. Nékteré choroby, na priklad Zapal pllc jsou lépe leceny
v dlouhodobé 1écebné nez v nemocnici. Pobyt v nemocnici Je stresujici pro pa01—
enta, ktery nechape 1écbu, snazi se odstranit katetry a musi byt ¢asto piivazan
co¥ miiZe mit za nasledek proleZeniny. Nemocni¢ni personal nema neékdy dost
¢asu na krmeni pacienta, ktery nemiiZe jist bez pomoci, s naslednou podvyzivou.
Pacient casto také ztraci nezavislé funkce, které mél. Zapal plic se miZe 1é¢it
antibiotiky ale toto 1é¢eni neni vZdy G¢inné u pacienta s pokrocilou demenci a u
vétSiny pacientli antibiotika jenom prodlouzi umirani. P¥itom je mozné zajistit
pohodu pacienta s generalizovanou infekci bez antibiotik, 1é¢enim bolesti a dus-
nosti opiaty, antlpyretlky a kyslikem kdy? j je nutny.

Vétsina pacientl s pokrocilou demenci vyvine problém s jidlem a pitim. Vlehéi
fazi, tyto problémy mohou byt 1é¢eny podavanim jidel, které pacienti mohou jist
prsty nebo zménou konzistence jidla. V pozdéjsich fazich ale pacienti zacnou mit
problémy s polykanim a mohou se pii jidle dusit a aspirovat. To nékdy vede
k zavedeni sondy, kterou jsou pacienti krmeni. Tato strategie ale nebere v tva-
hu, Ze krmeni sondou nebrani aspiraci, protoZe nejnebezpecnéjsi je aspirace
slin, které obsahuji daleko vic mikrobt nez normalni jidlo a piti. Krmeni sondou
u pacientii s pokro¢ilou demenci neprodluzuje zivot, nepoméaha 1é¢it prolezeni-
ny a dokonce zvysuje riziko aspiracniho zanétu plic. Kromé toho zZe krmeni son-
dou nema zadné vyhody, mé také negativni disledky. Pacient musi byt ¢asto
privazan, aby neodstranil sondu, nemtze ocenit chut jidla a piti, nema styk
s personalem pti krmeni, a sonda miize zpiisobit prijem, zvraceni, infekei kiize i
bri$ni dutiny. Kdyz pacient s pokroc¢ilou demenci za¢ne odmitat jidlo, mize to
znamenat Ze uéinil rozhodnuti umfit které nemuze jinak komunikovat. Umiraji-
ci pacient neciti hlad a Zizen a jedina nepohoda miiZe byt spojena se suchosti
ust, ktera miize byt 1é¢ena kousky ledu nebo postfikem artificialnich slin. De-
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hydratace je vyhodna pii umirani protoZe snizuje sekrece v plicich, takZe neni
nutné odsavani, sekrece v zazivacim traktu takZe neni zvraceni a prijem, a tvor-
bu modi, ktera miiZe iritovat kizi. Léceni bolesti a dusnosti zajisti klidné umira-
ni.

Paliativni péce je dilezita soucast péce o pacienty s demenci a jejich rodiny. Jeji
principy mohou byt aplikovany sou¢asné s 1é¢ebnou péci a dilezitost paliativni
péce se zvysuje s pokrocilosti demence.

(1) Van der Steen JT, Radbruch L, Hertogh CM, de Boer ME, Hughes JC, Larkin
P, et al. White paper defining optimal palliative care in older people with de-
mentia: A Delphi study and recommendations from the European Association
for Palliative Care. Palliat Med 2014;28(3):197—209.

(2) Burrows AB, Morris JN, Simon SE, Hirdes JP, Phillips C. Development of a
Minimum Data Set-based depression rating scale for use in nursing homes. Age
Ageing 2000;29:165—72.
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PROGRAM NAMASTE CARE™

Namaste Care™ is an activity program for persons who cannot benefit from
usual activities offered in a long-term institution. The three main components of
Namaste Care are comfortable environment, presence of others and loving
touch. Residents eligible for Namaste Care congregate in a special place; either
in a dedicated Namaste room or in a multipurpose room that has been modified
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for Namaste Care by home-like setting, low lights, relaxing music and a scent of
lavender. Residents are placed in comfortable recliners and their comfort and
presence or absence of pain is evaluated. Instead of being isolated either in the
hallways or in their rooms residents with advanced dementia are in the Na-
maste room, in presence of other residents and a care provider. Namaste Care
does not require additional staff, because number of residents in Namaste room
is equal to assignment of a nursing assistant who provides care in Namaste
room instead doing another function. Care providers offer residents unhurried
activities, such as massage, application of a lotion, soaking of hands or feet, that
provide loving touch. Namaste Care decreases behavioral symptoms of demen-
tia and need for psychotropic medications.

Keywords: Namaste Care™, dementia, activity, loving touch, environment

Popis programu Namaste Care™ a vysledki tohoto programu.

Smysluplné aktivity pro lidi s pokrocilou demenci by mély stimulovat smysly a
zahrnovat ,milujici dotek". Program, ktery toto poskytuje je program Namaste
Care™, ktery se rozsitil z jednoho domova pro seniory do stovky domi s peco-
vatelskou sluzbou a hospicovych organizaci ve Spojenych statech, Australii a
Velké Britanii (1). Namaste je hinduistické slovo, které ma mnoho vyznamd, ale
jednim z nich je "ctit vnitiniho ducha". Kazdy aspekt Namaste cti rezidenty od
okamziku, kdy vejdou do mistnosti, kde se program kona az do odchodu na
obéd nebo veceri. Namaste je kazdodenni program, ktery se kona alespon ¢tyii
hodiny denné. Mistnost pro Namaste je uzptisobena tak, aby piichazejici rezi-
denti citili klid a pohodu. Svétla jsou ztlumena, vzduch prostupuje viiné levan-
dule, protoZe tato viiné miZe snizit Gzkost a neklid. Hraje uklidnujici hudba, a
pokud je to mozné, mistnost vypada jako doméci pokoj.

Kdyz rezident vstoupi do mistnosti je pfivitin personalem, ktery nazyvame Na-
maste pecovatelé, a to zplisobem, ktery je prijemny a ma pro konkrétniho rezi-
denta vhodny. Napiiklad Dr. Collinsovi se poda ruka, teta Dottie se obejme, a
Margie se fekne jak je krasna a Ze vidycky dobte vypada. Kazdy rezident je
umistén na lehatku, protoZe invalidni vozik pro pacienty s pokroc¢ilou demenci
nebyva pohodlny. Residenti jsou piikryti pokryvkou a je jim nabidnut napoj.
Kontinuélni hydratace je hlavni ¢innost v pribéhu dne. Jméno rezidenta je na-
psano na sklenici, aby nedoslo k zdméne€ s jinym rezidentem. Pecovatelé i na-
vstévnici neustéle nabizeji napoje. Udrzet cloveéka s pokroédilou demenci hydra-
tovaného je tézké, ale nasledkem dehydratace miize dojit k infekci mocovych
cest a hospitalizaci. Pacienti s pokroc¢ilou demenci, se ¢asto z hospitalizaci vraci
podvyziveni, nékdy s permanentnim katetrem, s vice 1éky a v hor§im funkénim
stavu, nez kdyZ byli v domaéci pééi. Vzdy jsou k dispozici rizné stavy a ochucené
vody, takze rezidenti si mohou vybrat. Seznam vSech rezidentd, ktefi maji poly-
kaci obtiZe nebo maji specialni dietni pozadavky, se nachazi v mistnosti Namas-
te a je vzdycky aktuélni. Pokoj je také zasoben pudinky, zmrzlinou a prisadami
pro ovocné napoje. Smysluplna ¢innost pro jednoho rezidenta je napiiklad sné-
zeni nékolika susenek a cukrovi, které si pamatuje z doby, kdyZ byl mlady kluk.
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Jednim z disledkd pokrocilé demence je tbytek hmotnosti, proto jsou z 1ékar-
ského hlediska ptidané kalorie a zvySeny piijem napojt vyhodné navic piredsta-
vuji pro rezidenty zabavu.

Bolest nebo nepohodli jsou posuzovany pomoci PAINAD skaly (2) a sestra je
upozornéna, pokud existuje obava, Ze se rezident neciti dobte. Kvalita zivota
neni mozna, pokud je ¢lovék v nepohodé. Potom jsou nabizeny neuspéchanym
zptisobem aktivity denniho zivota. Zakladem Namaste péce je "sila milujiciho
doteku". Tvare residentd jsou jemné umyty a namazany krémem na oblicej,
jehoZz viini si pamatuji z minulosti. Pec¢ovatelé zjisti od rodiny, jestli jejich milo-
vany pouzival néjaké krémy nebo vody po holeni, a jestli to mohou poskytnout.
Ruce rezidentti jsou namocené v teplé vodé a ruce a paZe jsou namazané kré-
mem. Jednou z nejpifjemnéjsich ¢innosti je cesani vlasti a maséz kstice. To mi-
Ze pripominat rezidentiim cas, kdyZ jim jejich matka cesala vlasy. Béhem nabi-
zeni téchto aktivit, personal mluvi s rezidenty tichym uklidiiujicim zptisobem.
Nonverbalni rezidenti ¢asto spontanné reaguji tim, ze tikaji "d€kuji" zamést-
nanclim a jejich rodinam. Néktefi rezidenti drzi realistického psa nebo kocku,
jini najdou pohodli s realistickymi panenkami.

Pfed obédem je tfeba rezidenty stimulovat, aby byli pripraveni k jidlu. Hraje
veseld hudba, zvysi se osvétleni a déla se néco zabavného, jako tfeba foukani
bublin. Také se mohou ukazovat pfedmeéty z obdobi svatki, které rezidenti mo-
hou drzet a mluvit o tom, na co si vzpominaji. To ¢asto vyvolava stastné asmeévy
a komentaie. Na podzim mohou vyvolat §tastné vzpominky malé tykve nebo
dyné a viiné skorice. Jednou v zimé personél piinesl misu snéhu do Namaste
mistnosti a rezidenti se snazili délat snéhové koule! Potom oSetiovatelé pricha-
zeji, aby pripravili rezidenty na jejich jidlo. Kazdému rezidentu se podé€kuje za
ucast na Namaste a vét§ina z nich se obejme, nez odejdou z mistnosti. Po obédé
se rezidenti, ktefi nemusi odpocivat v posteli vrati do Namaste mistnosti na
odpoledni aktivity. Mezi né patii koupel nohou s aplikaci krému, pohyby konce-
tin s hudbou, maséze rukou a zad, nebo cokoliv co si pe¢ovatelé mysli, Ze je pti-
jemné a smysluplné.

Rodiny ptichazeji v odpolednich hodinach a ¢asto jsou pozvany k Géasti na pro-
gramu. Rodiny, které diive vyzadovaly naro¢né a invazivni 1ékai'ské zakroky,
protoze mély pocit, Ze se néco musi udé€lat i kdyz jejich pribuzny byl v pokro¢i-
1ém stadiu demence, paliativni péc¢i nabizenou v Namaste Care ™ vitaji. Casto
také zméni své plany a odmitnou pievoz do nemocnice, kdyz vidi, Ze jejich pri-
buzni jsou $fastni. Tento program miZe byt realizovan bez nartistu poc¢tu pra-
covnikdl, bez narokdi na dal$i samostatnou mistnost, a potfeby pro program
nejsou nakladné.

Kvantitativni vysledky jedné studie Namaste Care ™ v USA ukazaly snizeni
netecnosti rezidentd, ukazatelti deliria a agitace (3). Studie z Havaje zjistila, Ze
procento rezidentt s psychiatrickymi ptiznaky bylo sniZzeno témét o polovinu a
celkové skore priznakti a odmitnuti péce se také signifikantné snizily. Londyn-
ska studie ukazala, Ze zavaznost psychiatrickych ptiznaki byla vyrazné nizsi po
zah4ijeni Namaste Care ™. Dlouhodobé Géinky Namaste Care ™ byly pozitivni
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ve Ctyfech zatizenich, a negativni v jednom, kde nebyla dobra kontrola bolesti.
Skotsk4 studie ukazala, Ze zavedeni Namaste Care ™ vedlo k postupnému sni-
Zeni a ukonceni 1é¢eni antipsychotiky, sniZeni antidepresiv a zvySeni analgetic-
kych 1€kt (4).

Kvalitativni vysledky z Londyna ukézaly, Ze rodiny ocenily a¢inky Namaste Ca-
re™, a pribuzni, ktefi se zticastnili Namaste popsali lepsi komunikaci s pecova-
teli a néktef citili, Ze se celkovi atmosféra domova zmeénila k lepSimu. Pecovate-
1é popsali Namaste jako klidny a pfijemny program, v kontrastu s kulturou spé-
chu a zmatku, ktera byla na zac¢atku. Pecovatelé ziskali nové schopnosti a dojem,
Ze jejich préce je dileZita, popsali uzsi vztahy a lepsi komunikaci s rezidenty i
lepsi komunikaci s pfibuznymi. Manazeti byli Namaste Care ™ nadSeni a pro-
hlasili, Ze tento program péce zvysil tymovou praci, zvysil sebevédomi zamést-
nanci a zlepsil vztahy mezi zameéstnanci a pribuznymi, véetné rozhovort o kon-
ci Zivota. Analyza vysledkti za Australie ukazala dvé dulezita témata: dotyk od
ostatnich a dotyk rezidentem. Tato dvé Siroka témata, vyjadiuji podstatu dusev-
niho zdravi jako vzajemného propojeni a vzijemnych vlivli osob s pokrocilou
demenci a jejich pecovatelti. Misto pocitt frustrace a beznadéje, byly pec¢ovatelé
a rodiny schopny citit se pfi interakei s rezidenty uvolnéné a pohodlné. Vidét
¢lovéka s demenci uvolnéného a usmivajiciho se ma podobny dopad na ostatni
lidi. Takto je dusevni zdravi podpofeno jednoduchym, ale G¢innym zpiisobem
vzajemného fyzického a citového styku (5).

Zapojeni osob s demenci do smysluplnych aktivit, které odpovidaji jejich moz-
nostem, pomah4 profesionalnim pecovateliim a rodinam citit se méné bezmoc-
né. Dotyk je vzadjemné poti‘eba a prinasi osobam se ztratou pameéti, jejich profe-
sionélnich pecovatelli a rodiny tlevu a do tvafi vraci asmévy. Moc milujiciho
doteku nelze podcenovat a je zdkladem toho, jak skute¢né pecovat o lidi s de-

menci.

(1) Simard J. The End-of-Life Namaste Program for People with Dementia. 2nd
ed. Baltimore, London, Sydney: Health Professions Press; 2013.

(2) Volicer L, Krsiak M. Rozpoznani a méfeni bolesti u pacientl s pokrocilou
demenci. Bolest 2006;1(8):13.

(3) Simard J, Volicer L. Effects of Namaste Care on residents who do not benefit
from usual activities. Am J Alzheimers Dis Other Demen 2010;25(1):46—50.

(4) Fullarton J, Volicer L. Reductions of antipsychotic and hypnotic medications
in Namaste Care. J Am Med Dir Assoc 2013;14(9):708-9.
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ENERGY METABOLISMUS IN PATIENTS WITH DEPRESSION AND
ALZHEIMER’S DISEASE

Mitochondrial dysfunctions are concerned in a range of diseases, neurodegen-
erative and psychiatric disorders included. We examined effects of depressive
disorder and/or Alzheimer’s disease (AD) on both mitochondrial enzyme activi-
ties (citrate synthase, complexes of electron transport chain) and cellular respi-
ration in blood platelets. Enzyme activities were measured spectrophotometri-
cally, kinetics of oxygen consumption by mitochondria was measured electro-
chemically. Physiological respiration, maximal capacity of electron transport
system (ETS) and respiratory rate after complex I inhibition were decreased in
intact platelets of depressive patients, compared to controls. Complex IT activity
was significantly decreased in depressive patients. In AD, we found decreased
physiological respiration and ETS capacity; whereas respiratory rate after com-
plex I inhibition was increased. Unchanged respiratory rate was observed in
permeabilized platelets. Significant decrease of citrate synthase and complex IV
activities were observed in AD patients. Complex I was significantly increased in
AD patients, complex IT was increased in subgroup of AD patients with depres-
sion. Results suggest that insufficient substrate availability, rather than ETS
functional disturbances, is responsible for decreased mitochondrial respiration.
It can be concluded that changes of mitochondrial functions participate in the
pathophysiology of depression and AD. Their modulation can contribute to
therapeutic and/or adverse effects of antidepressants and mood stabilizers.
Keywords: depression; Alzheimer’s disease, electron transport chain com-
plexes, cellular respiration, high resolution respirometry

Nartistajici diikazy, Ze mitochondrialni dysfunkce souvisi s naru$enim energe-
tického metabolismu a jsou zahrnuty v patogenezi Alzheimerovy choroby (AD)
[1, 2]. NaruSena funkce mitochondrii vede nejen ke snizeni produkce ATP, ale

také ke zvysené produkci volnych radikald, ke zménam nitrobunécéného kalcia,
oxida¢énimu stresu a apoptdze.
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Predpokladame, Ze zmeény energetického metabolismu bunky se podili na pato-
fyziologii AD, poruch nélady a na terapeutickych nebo vedlejsich tcincich anti-
depresiv [3]. Sledovali jsme respira¢ni rychlost a aktivity mitochondrialnich
enzymu v krevnich desti¢kach u pacient s AD, u pacientd s depresivni epizodou
a vremisi, u zdravych kontrol. Cilem prace bylo zjistit, zda je aktivita citratsyn-
thazy, komplext elektronového transportniho fetézce a bunééna respirace
ovlivnéna pti depresi a pri AD. Snahou studie je nalezeni biologickych paramet-
rd, které by mohly byt vhodnymi markery onemocnéni a které by mohly byt
cilem 1écby psychofarmaky.

Do studie byli zatazeni pacienti s depresivni epizodou; tiZe jejich deprese byla
ohodnocena pomoci Hamiltonovy $kély deprese (HRSD-21), kontrolni skupina
byla tvotena zdravymi dobrovolniky. Byli zafazeni pacienti s AD a vékové odpo-
vidajici kontroly. Kognitivni postiZzeni bylo ohodnoceno pomoci $kaly mini-
mental state examination (MMSE), deprese u AD byla identifikovana geriatric-
kou skalou deprese (GDS); diagndza AD byla potvrzena vypocetni tomografii
mozku nebo magnetickou rezonanci.

Zmény bunééného djchani byly méfeny v krevnich desti¢kach pacientii v depre-
sivni epizodé, v remisi a u pacienti s AD, a byly porovnavany se zdravymi kont-
rolami. Dychani mitochondrii, tj. celkova aktivita systému oxida¢ni fosforylace
(OXPHOS), bylo méfeno s pouzitim oxygrafu s Clarkovymi elektrodami. Respi-
rometrickd méfeni s vysokym rozliSenim byla provadéna v intaktnich a také
v permeabilizovanych burnikach (v pfitomnosti substratti a inhibitortt OXPHOS).
Rychlost spotteby kysliku byla hodnocena v né€kolika respiracnich stavech. Akti-
vita citratsyntizy a komplexti elektronového transportniho fetézce byla méfena
spektrofotometricky. Statisticka vyznamnost byla hodnocena pomoci Mannova-
Whitneyova U testu.

Fyziologicka respirace v krevnich destickach depresivnich pacientt se nelisila od
kontrol; ke statisticky viznamnému snizeni doslo po 1é¢bé antidepresivy. Respi-
raéni rychlost po inhibici komplexu I a maximalni kapacita elektronového
transportniho systému byla rovnéz sniZena statisticky vyznamné po 1écbé anti-
depresivy. U osob s depresi jsme zjistili statisticky vyznamné snizeni aktivity
komplexu I v porovnani s kontrolami.

U pacienti s AD byla viznamné sniZena fyziologicka respirace i max. kapacita
elektronového transportniho systému. U pacientti s AD bylo vyznamné sniZeni
aktivity citratsyntazy a komplexu IV. U pacientd s AD (bez deprese) byla zvyse-
néa aktivita komplexu I v porovnani s kontrolami. U podskupiny AD pacienti se
symptomy deprese byla navic vyznamné zvySena aktivita komplexu II oproti
kontrolam i ve srovnani s AD pacienty bez deprese.

Nepozorovali jsme vyznamnou souvislost mezi aktivitami mitochondrialnich
enzymi a stupném kognitivniho poskozeni nebo tizi deprese.

V patofyziologii depresivni poruchy i AD miiZe byt zahrnuta zménéna aktivita
komplexti II a IV djchaciho fetézce. Symptomy deprese pii AD mohou mit jiny
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patofyziologicky zaklad, nez je tomu u samotné depresivni poruchy. Z vysledkt
také vyplyva, Ze snizena respirace je dana spiSe nedostate¢nou dostupnosti sub-
stratd nez funkénim poskozenim elektronového transportniho systému.
Depresivni porucha pied zapocetim 1écby méla vyznamny vliv na aktivitu kom-
plexu II, ale nikoli na respira¢ni pomeéry v intaktnich destickach; 1é¢éba vedla
ke zménam téchto parametri. Predpokladame, Ze snizeni respiraéni rychlosti u
depresivnich osob po dlouhodobém podavani antidepresiv odrazi inhibic¢ni
ucinky antidepresiv, které jsme pozorovali v predchozich in vitro experimentech
[4].
Aktivity citratsyntazy, komplexu IT a komplexu IV by mély byt dale studovany
jako mozné biomarkery AD, které by v kombinaci s dalsimi biochemickymi pa-
rametry mohly napomoci v diagnostice tohoto onemocnéni a ve sledovani me-
chanismi Géinki novych 1é¢iv.

Podporeno vijzkumnygm zamérem Ministerstva skolstvi, mladeZe a
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MEANING OF CORTISOL AND HOMOCYSTEINE IN DETECTION OF
ALZHEIMER'S DEMENTIA — RESULTS OF THE RESEARCH PLAN
Background: Cortisol and homocysteine are presumed to be risk factors for
stress- and age-related disorders, such as Alzheimer’s disease (AD). The aim of
this study was to investigate the association of plasma cortisol or homocysteine
concentration with AD.

Materials and Methods: Plasma cortisol and homocysteine concentration
were measured in 80 AD patients, and 37 elderly healthy controls. Patients were
recruited from the Department of Psychiatry, First Faculty of Medicine, Charles
University in Prague and General University Hospital in Prague.
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Results: Plasma cortisol was positively correlated with cognitive impairment in
AD patients. We confirmed significant correlation between homocysteine con-
centration and the degree of cognitive impairment in AD patients.
Conclusions: The association of high cortisol and high homocysteine with
degree of cognitive impairment or stage of dementia in AD indicate potential
role of high plasma cortisol and homocysteine as biomarkers of the disease
and/or indicators of brain damage during the progression of AD dementia.
Keywords: Alzheimer’s disease, biochemical markers, cortisol, homocysteine

V soucasnosti jsou hled4na dalsi diagnosticka kritéria a dalsi biologické marke-
ry, které by byly specifické pro Alzheimerovu nemoc. Zatim vSak nebyla naleze-
na z4dna nova metoda, ktera by byla vice priikazna a pro pacienty méné zatézu-
jici nez je odbér mozkomisniho moku. Mezi biochemické markery, zjistitelné v
periferni krvi a podilejici se na patofyziologii neurodegenerativnich poruch, lze
zafadit uptake serotoninu do krevnich desticek, aktivitu monoaminooxidazy a
plazmatické koncentrace kortizolu a homocysteinu. Kromé malého procenta
geneticky podminénych piipadt neni pfi¢ina AD znama. Mezi znaAmé hypotézy
vzniku AD provazené neurodegeneraci a kognitivnim postizenim patii hypotéza
cholinergni (sniZena syntéza acetylcholinu), amyloidova (abnormalni akumula-
ce amyloidu-p) atau (patologicka agregace tau proteinu). Pozornost je vSak
vénovana radé dalsich faktord, které mohou byt zahrnuty v etiologii AD, piede-
v§im mechanismim vedoucim k poskozeni neuroplasticity a neurogeneze, jako
jsou mitochondrialni dysfunkce a dalsi. Imunoneuroendokrinni a neurochemic-
ké cesty vedouci k neurodegeneraci jsou propojeny pies vzdjemné ovliviiovani
funkci neurotransmiterovych systémi a osy hypotalamus — hypofjza — kira
nadledvin (HPA). Patofyziologické mechanismy AD zahrnuji zvySenou aktivitu
osy HPA, chronické zanétlivé procesy, zvySeny oxidacni a nitrosaéni stres, naru-
Senou neuroplasticitu a neurogenezi. Biologicky aktivnimi molekulami studova-
nymi pii AD jsou proto glukokortikoidy, prozanétlivé cytokiny transkripéni
faktor aktivovany v odezvé na zvySeni hladin cAMP (CREB), mozkovy neurot-
rofni faktor (BDNF), glykogensyntazakinaza-3 (GSK-3) a dalsi. Mezi biochemic-
ké markery, které jsou zjistitelné z periferni krve, a které se podileji na patofyzi-
ologii neurodegenerativnich poruch, patii kortizol a homocystein. Kortizol (hyd-
rokortizon) je jednim ze steroidnich hormont syntetizovanych z cholesterolu
v zona fasciculata kiiry nadledvin. Produkee je regulovana prostfednictvim HPA
osy (CRH — ACTH — kortizol). Hlavnimi stimuly pro uvolnéni jsou stres (teplo,
zima, fyzicka zatéz), adrenalin, vasopresin, pyrogeny, bolest a hypoglykemie.
Kortizol je v plazmé transportovan prevazné ve vazbé na transcortin (90%),
albumin (7%), asi 3 % plazmatického poolu tvori volny, biologicky aktivni hor-
mon. Mezi hlavni fyziologické funkce patii regulace intermediarniho metabo-
lismu bilkovin, glukdzy a lipidd, regulace krevniho tlaku a imunomodulaéni vliv.
Biologicky vyznam homocysteinu urcuje jeho Gcast v zakladnich Zivotnich pro-
cesech, a to v hospodaieni s kyslikem (bunééné dychani), v fizené tvorbé ener-
gie, jejim ukladani a vyuzivani, dale v syntéze a recyklaci n€kterych klicovych
metabolitil a v rozmnoZzovani bunék. Zvysené koncentrace kortizolu a homocys-
teinu se povazuji za jeden z rizikovych faktorti vedoucich k naruseni kognitiv-
nich funkci ve vys$$im véku a k rozvoji Alzheimerovy demence.
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Pacientim s klinicky potvrzenou diagnézou AD byla v odebranych krevnich
vzorcich méfena hodnota celkového plazmatického kortizolu a homocysteinu.
Celkem bylo posuzovano 80 osob s Alzheimerovou demenci (AD), ktefi se 1é¢i
(1écili) na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN a 37 zdravych kontrol. Pacienti
s AD museli spliiovat vyzkumn4 kritéria

MKN-10 pro Alzheimerovu demenci, vyplnén byl dotaznik tykajici se vyznam-
nych anamnestickych Gdaji, osobnich zvyklosti a uzivané medikace.

Celkovy plazmaticky homocystein byl méien spektrofotometricky s pouzitim
dvouslozkové reagenc¢ni soupravy (liquid stable 2- part homocysteine reagent
kit, Axis-Shield Diagnostics Ltd, Dundee, UK) a analyzatoru Modular Analytics
EVO (Hitachi, Japan). Krev ke stanoveni celkového kortizolu byla pacientim
odebirana rano na la¢no mezi 7:00 a 8:00 hodinou. Kvantitativni stanoveni
plazmatického kortizolu bylo provedeno metodou kompetitivni imunoassay
s pouzitim primé chemiluminicence. Byla pouzita reagen¢ni souprava Centaur
Cortisol (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., Tarrytown, USA) a analyzator
ADVIA Centaur (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., Tarrytown, USA). Do
skupiny s ,,vysokym homocysteinem® byly zarazeni pacienti s plazmatickou kon-
centraci homocysteinu nad 15 umol/L, do skupiny s ,,vysokym kortizolem* byly
zafazeni pacienti s plazmatickou koncentraci kortizolu nad 700 nmol/L. Pomér
Sanci (odds ratio, OR), relativni riziko (relative risk, RR), senzitivita a specificita
(s 95% 1ntervalem spolehlivosti) byly spoc¢teny pro odhad asociace plazmatic-
kych koncentraci kortizolu a homocysteinu s AD.

Plazmatické koncentrace kortizolu a homocysteinu byly méfeny u 8o pacientti
s AD a u 37 zdravych kontrol. Byla potvrzena pozitivni souvislost mezi vékem a
zvySenou hladinou homocysteinu v plazmé. Normélni hodnoty homocysteinu se
pohybuji mezi 5 a 15 pmol/ 1, koncentrace homocysteinu jsou do 40 let véku
pomeérné stabilni, pak zacnou prudce stoupat, pfedevsim po 70. roce véku. Bylo
zjisténo vyznamné zvySeni kortizolu i homocysteinu u pacientii s AD. Hodnoty
plazmatického kortizolu i homocysteinu pozitivné korelovaly s mirou naruseni
kognitivnich funkei u pacientd s AD. Vysoka koncentrace plazmatického homo-
cysteinu (>15 umol/L) byla pozorovana u 34,1% AD pacientti a u 9,1% kontrol.
Vysoké plazmaticka koncentrace kortizolu (>700 nmol/L) byla zjisténa u 16,3%
pacientd s AD a u 2,7% kontrol.

Byla zjisténa pozitivni korelace mezi plazmatickou koncentraci homocysteinu a
stupném poskozeni kognitivnich funkei u pacientli s AD a zaroven stupen AD
koreloval s vyznamné zvySenou hodnotou plazmatickou koncentraci homocys-
teinu. Ztoho usuzujeme, Ze vysoka plazmatickd koncentrace homocysteinu
miiZe byt povazovana za mirné sensitivni a stiedné-specificky biologicky marker
pro stiredné tézkou a tézkou fazi AD a jako ukazatel progrese tbytku kognitiv-
nich funkei.

Zvysené koncentrace homocysteinu jsou vazotoxické a neurotoxické (zptisobuji
deficienci neurotransmiterti) a geneticka dispozice uréitého typu populace zvy-
Suje riziko vzniku vaskularnich chorob v mozku. Hodnoty plazmatického korti-
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zolu byly u pacienti s AD proti kontrolni skupiné zvySeny. Zjisténa souvislost
mezi vysokymi hodnotami kortizolu a homocysteinu se stupném naruseni ko-
gnitivnich funkci nebo stupném demence u AD umoznuje uvazovat o hodnotach
plazmatického kortizolu a homocysteinu jako o souéasti souboru biomarkeri
tohoto onemocnéni a/nebo jako o indikatorech stupné poskozeni mozku v pri-
béhu onemocnéni Alzheimerovou demenci.

Podporeno Vyzkumnym zamérem MSM 0021620849, grantem
MZ CR — RVO - VFEN64165 a projektem PRVOUK-P26/LF1/4.
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CHRONOBIOTHERAPY: MODERN APPROACH IN THE TREAT-
MENT OF AFFECTIVE DISORDERS

Chronobiotherapy takes into consideration and uses relationships and the im-
portance of temporal coordination functions of the human body with the world
and simultaneously mutual synchronizing internal body systems, organs, cells
and genes in the treatment of mental illness.

The main methods of chronobioterapy are light therapy, dark therapy, sleep
deprivation and administration of “chronotherapeutics” (melatonin, agomelatin
and lithium).

We have chronotherapeutical various approaches, particularly in the treatment
of affective disorders, in order to effectively combine light therapy and sleep
deprivation with pharmacological treatment. Chronobiotherapy is fast, powerful
and effective tool in the modern treatment of affective disorders.
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Keywords: chronobiotherapy, light therapy, dark therapy, sleep deprivation,
melatonine, lithium, agomelatine, depression, bipolar disorder

Chronobiologie zkouma a popisuje vztah a vyznam c¢asové koordinace funkei
lidského organismu s okolnim svétem a soucasné vzajemnou synchronizaci
¢innosti vnitinich télesnych systémi, organd, jednotlivych ¢asti organd, bunék a
genl. Kazdé télesné i dusevni onemocnéni obsahuje urcitou chronobiologickou
komponentu.

Chronobioterapie je aplikaci chronobiologickych piistupli a poznatkid v1écbé
dusevnich nemoci.

Lécba afektivnich poruch je vzdy klinicky eklekticka a ¢ita fadu piistupii od cisté
biologickych, ptfes farmakologické az k psychoterapeutickym. U afektivnich
poruch tvoii jejich chronobiologickd komponenta velmi podstatnou soucast
obrazu nemoci, protoze téméf u vSech miZzeme najit nékterou formu poruchy
spanku. Moderni pristupy v1éc¢bé afektivnich poruch vyuzivaji pravé vhodnou
kombinaci chronobiologickych 1é¢ebnyjch postupii a psychofarmakologické 1é¢-
by se zietelem k jejich chronobiologickym tGéinkim. U afektivnich poruch je
frekvence vyskytu poruch spanku a JeJICh zavaznost jednim ze zakladnich ukaza-
telti pro hodnoceni vyvoje poruchy, Gicinnosti jeji 1é¢by a progn6zy onemocnéni.

Hlavnimi metodami chronobioterapie jsou fototerapie, terapie tmou, spankova
deprivace a podavani melatoninu. Signalizace o svétlé a tmavé ¢asti dne, zejmé-
na o svétlé periodé, ma mimoradny vyznam pro synchronizaci vnitfnich biolo-
gickych hodin se zevnim prostfedim. Pro diagnostiku poruch cirkadianniho
rytmu je dtlezité podrobné klinické vySetfeni, obsahujici peclivou spankovou
anamnézu. VySetfeni by mélo byt doplnéno vyplnénim testu Morningness-
Eveningness Questionnaire (MEQ), jimz se urci chronobiologicky typ jedince.
Dalsi objektivni idaje poskytuje vySetieni hormont, jejichz hladiny podléhaji
cirkadiannim rytmm (napf. melatonin, kortizol apod.) a kontinualni méfeni
bazalni télesné teploty (obvykle v kone¢niku). Pro chronobiologickou diagnosti-
ku je také diileZité zohlednit vék nemocného.

Fototerapie

Podstatou fototerapie je aplikace umélého bilého plnospektralniho fluorescent-
niho svétla s intenzitou 10 000 luxti. Aplikace se provadi jedenkrat denné po
dobu 30 minut a ovliviiuje tak cirkadidnni rytmy monoaminovych neuro-
transmiterti (serotonin, noradrenalin, dopamin), které pak reguluji naladu.
Nejvhodnéjsi ¢as aplikace je v ¢asnych rannich hodinach (dle vysledkd dotazni-
ku MEQ). Pacient by mél absolvovat alespon 10 sezeni v pritbéhu po sobé nasle-
dujicich deseti dni. U¢inek se obvykle dostavi jiz po 4—6 sezenich, nejpozdé&ji do
2 tydnt.

V desitkach kontrolovanych studii bylo potvrzeno, Ze fototerapie je bezpe¢nou a
ucinnou biologickou 1é¢bou, ktera je u indikovanych pacientti jednou z moznosti
volby v1éébé poruch nélady srovnatelna suzitim antidepresiv. Prokazatelné
u¢inna je zejména u sezénni afektivni poruchy (SAD), ale mize mit pridatny
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nebo synergicky Gcinek v kombinaci s antidepresivy jak u SAD tak u nesezon-
nich depresivnich poruch. Profylakticky antidepresivni G¢inek fototerapie byl
prokazan pii administraci po celou zimni sezénu.

Fototerapie je velmi dobie tolerovana a vedlejsi Gc¢inky nevedou k preruseni
1é¢by. Nejcastéjsi vedlejsi ticinky jsou bolesti hlavy, prekrveni a iritace spojivek,
rozmazané vidéni, zvySeni pocitu napéti. Pacienttim, s bipolarni afektivni poru-
chou, kteii nemaji zavedenu 1écbu stabilizatory nalady, je tfeba vénovat zvyse-
nou pozornost pro riziko presmyku do hypoméanie nebo manie. Ve studiich byl
zaznamenan ojedinéle i nartst zvySeni suicidilni tenze (energizujici Géinek se
objevuje diive neZ antidepresivni). VySe jmenované vedlejsi tcinky vétSinou
odeznivaji brzy po zmenseni délky aplikace fototerapie nebo po jejim vysazeni.
V nékolika ptipadech, dle riznych studii, bylo nutno 1é¢bu prerusit pro silnou
iritaci spojivek. Absolutni kontraindikace fototerapie nejsou znamé.

V soucasné dobé je plné€ ovérenou indikaci, 1écebného vyuziti fototerapie dia-
gnostikovani SAD u pacienta, stejné jako depresivni poruchy nesezénniho cha-
rakteru a poruchy denniho rytmu spanek/bdéni (napi. spankova inverze).
Publikované studie prokazuji, Ze kombinace fototerapie a antidepresiv nebo
lithia je efektivni. Léky s aktivacnimi vlastnostmi mohou snizovat prah pro iri-
tabilitu na jasném svétle a mohou také zvysit Gcinek i tlumenéjsi expozice.
U pacientd s bipolarni poruchou zabramuje lithium presmyku do maénie. Po
ukonceni aplikace fototerapie se neobjevuji Zadné abstinencni priznaky.

Terapie tmou

Pravym opakem fototerapie je takzvani ,terapie tmou“ (pacientim se doporu-
¢uje ,prodlouzit si“ noc). Tato terapie piisobi pozitivné predev§im na pacienty
s ménii a mtze také snizit vyskyt rychlého stiidani manickych a depresivnich
epizod. I kdyZ je terapie tmou teoreticky zajimava, jeji uplatnéni v praxi je ob-
tizné.

Prakticky 1épe realizovatelnou alternativou je pouzivani bryli s jantarové zabar-
venymi skly, které dokazi odfiltrovat chronobiologicky nejvice Géinnou ¢ast
spektra bézného bilého denniho svétla, tj. vinové délky modrého svétla. Tak je
mozné zajistit ,biologickou tmu“ pro nevizualni cirkadidnni systém, aniz by
pritom dochézelo k vyraznému omezeni vizualnich funkei pacienta.

Spankova deprivace

Spankova deprivace se uziva se zejména jako pridatni 1é¢ba u depresivnich
pacientli. Podstatou je zabranéni pacientovi ve spanku, hlavné pomoci kognitiv-
ni stimulace, socialnich kontaktti, pfijmem potravy a fyzickou aktivitou. Provadi
se bud’ jako tplna (celonoéni bdéni) nebo ¢asteéna (bdéni od ptlnoci do rannich
hodin). Pti 1é¢bé€ zaloZené na ,piredsunuti spankové faze“ nedochazi ke spankové
deprivaci jako takové, ale spanek se posouva nékolik dni za sebou o 5-6 hodin
dopredu, dokud se stav pacienta nezlepsi (tj. dokud se nedostavi antidepresivni
ucinek).

Nejdtlezitéjsim faktorem, ktery je podstatou antidepresivniho ptisobeni span-
kové deprivace neni vlastni deprivace spanku, ale bdéni ve druhé poloviné noci.
Spankovéa deprivace je G¢inna u 60% pacienti. Kontraindikaci spankové depri-
vace je diagnostikovani bipolarni afektivni poruchy u pacienta, ktery nema na-
sazenu lécbu stabilizatorem nalady, protoZe by to mohlo vést az k presmyku do
opacéné epizody onemocnéni.
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Hlavnim dtivodem, pro¢ se tato metoda sama o sobé vramci antidepresivni
1é¢by zésadné neprosadila, je fakt, Ze jeji antidepresivni ptisobeni je sice rychlé,
ale zpravidla jen kratkodobé. Po delsim, zotavovacim spanku se u vétsiny paci-
enttl dostavuji depresivni ptiznaky znovu.

Spankova deprivace je viznamnéa hlavné proto, zZe zadna dosud znama farmako-
logicka nebo psychoterapeuticka 1é¢ebna metoda u afektivnich poruch nema tak
rychly nastup Gcinku (tj. béhem nékolika hodin).

Melatonin

Podéni exogenniho melatoninu ptisobi podobné jako svétlo — je to synchroniza-
tor cirkadiannich rytmi organismu a cyklického stfidani spanku a bdéni. Proto
je melatonin fazen mezi ,chronoterapeutika“. Narazové podani melatoninu
muZe vést k ospalosti zpiisobené vazodilataci v oblasti rukou a nohou. Tim do-
chazi k tepelnym ztratdm doprovazenym poklesem té€lesné teploty. Tyto fyziolo-
gické tc¢inky melatoninu plisobi pozitivné na rychlejsi usinani.

Melatonin vsak neni hypnotikum, protozZe ma na rozdil od benzodiazepini a
jinych hypnotik jen maly vliv na elektroencefalogram no¢niho spanku. K dosa-
Zeni vysSe uvedenych tcinkt staci pouze mala davka melatoninu (~1 mg). U me-
latoninu byly zaznamenany vedlejsi Gc¢inky, které se vétsinou poji s ospalosti.
Melatonin je hojné uzivan pti potizich spojenych s pielety nékolika ¢asovych
pasem (jet-lag syndrom).

Melatonin neni ani antidepresivum, ale presto ma pti lécbé poruch néalady pozi-
tivni vliv, coz souvisi se zlepSenim a stabilizaci spaAnku nemocnych.

Agomelatin

Za dalsi ,chronoterapeutikum® povazujeme antidepresivum agomelatin, protoze
kombinuje Géinky agonisti melatoninu (zmeéna struktury a synchronizace span-
ku) a Géinky antagonistti serotoninu (antidepresivni slozky). Tento 1€k se Gspés-
né uziva a je ucinny priléc¢bé depresivnich pacienti a to zejména téch, ktefi maji
cirkadianni poruchy spanku.

Chronobioterapie je rychle se rozvijejicim oborem, ktery kombinuje zejména
spankovou deprivaci s fototerapii a uzivinim farmak u pacientdi s poruchami
nélady. U pacientii s bipolarni poruchou mé pozitivni vliv zejména kombinace
chronobiologickych metod s lithiem. U pacientt s depresivni poruchou se nao-
pak spiSe uzivaji antidepresiva ze skupiny selektivnich inhibitord zpétného vy-
chytavani serotoninu nebo agomelatin.

Pacienta 1é¢eného chronobioterapeutickymi metodami je tieba bezpodminecné,
individualné pozorné sledovat a monitorovat jeho klinicky stav. Podle reakei na
danou 1é¢bu se pak vzdy stanovi, jaky bude dalsi optiméalni krok 1é¢by. Chrono-
bioterapie je rychlym, mocnym a G¢innym a nastrojem v moderni 1é¢bé afektiv-
nich poruch.

Podpoieno projektem MZ CR — RVO VFN64165 a PRVOUK: P26/LF1/4.

Benedetti F, Barbini B, Fulgosi MC, Colombo C, Dallaspezia S, Pontiggia A,
Smeraldi E: Combined total sleep deprivation and light therapy in the treatment
of drug-resistant bipolar depression: acute response and long-term remission
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TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION IN TREATING
DEPRESSIVE DISORDER

Despite significant advancements in psychopharmacology, treating depressive
disorder is still a challenge considering the efficacy, tolerability, safety, and eco-
nomical costs of most antidepressant drugs. One new approach that has been
increasingly investigated is modulation of cortical activity with tools of noninva-
sive brain stimulation — transcranial direct current stimulation. There has been
an increase in the number of studies in the past few years, especially those deal-
ing with major depressive disorders where this method has proven itself to be a
promising biological treatment method in ameliorating depressive mood. Re-
searchers assess the combined safety and efficacy of tDCS vs a common phar-
macological treatment or vs “add-on” treatment designs. It is a safe method
with very few side effects if following safety protocols.

Keywords: antidepressive modality, cortical modulation, transcranial direct
current stimulation, learning process, major depressive disorder.

Pouziti ptisobeni stejnosmérného proudu za téelem modulace aktivity central-
niho nervového systému je slibny nastroj ovlivnéni mozkové aktivity, pouzitelny
jak k vyzkumu kortikalni reprezentace senzorimotorickych, kognitivnich a dal-
$ich funkei jednotlivych oblasti neuronalnich siti velkého rozsahu. Tok elektric-
kého proudu pti tDCS je stejnosmérny od pozitivni elektrody (anody) k negativ-
ni elektrodé (katod€) a podle této fyzikalni zakonitosti se stimulace déli na ano-
dalni a katodélni typ, vzdy s ohledem na charakter elektrody umistény na
povrchu hlavy nad cilovou kortikalni oblasti. Pro ovlivnéni depresivni sympto-
matiky je volena anodalni prefrontalni tDCS (zapojeni obvykle uzivané
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v soucasné experimentalni 1é¢bé depresivni poruchy), coz znamena, Ze anoda je
umisténa nad levym dorsolateralnim prefrontalnim kortexem a katoda je umis-
téna ve vzdalené poloze, vét§inou nad kontralateralni orbitou. Technika stimu-
lace stejnosmérnym proudem specificky moduluje excitabilitu cilovych korti-
kalnich oblasti neinvazivni zménou membranovych potenciald neurond.
V pripad€ uloZeni anody nad kortex vede podprahova stimulace ke zvySeni
spontanni neuronalni aktivity, zatimco pouziti katody vyvola opac¢ny jev. Tento
efekt je zptisoben podprahovou depolarizaci membran anodovym proudem a
hyperpolarizaci katodovym proudem. V huméannich experimentech provede-
nych pomoci transkranialni magnetické stimulace bylo zjisténo, ze katodalni
polarizace oblasti motorického kortexu pomoci tDCS vedla k méfitelnému sni-
Zeni vybavnosti motorickych evokovanych potencidli indukovanych TMS.
Opacné pak piisobila anodélni stimulace, kde doslo ke zvyS$eni velikosti odpoveé-
di evokovanych motorickych potenciali az o 150%. Tim byl u ¢lovéka prokazan
odli$ny vliv polarizace neuronalnich populaci na kortikalni excitabilitu. Délka
tohoto elektrofyziologického efektu pretrvavala az 9o minut po jednorazové
polarizaci proudem 1mA trvajicim 9—13 minut. Vysledek stimulace je specificky,
zalezi na typu stimulace, respektive druhu zapojeni. Cetné diikazy, které jsou
k dispozici, ukazuji, Ze neurony lezici pod anodou jsou ,excitovany“ (klidovy
membranovy potenciil se posouva smérem Kk depolarizaci, zvySuje se paleni
neurontl), na rozdil od neuront pod katodou, které se jevi jako ,inhibované“
(klidovy membranovy potencial se posouva k hyperpolarizaci, snizuje se paleni
neuronti). Podobné jako v animélnich studiich, tak primarni mechanismus
uc¢inku tDCS na lidsky kortex spocivd v podprahové modulaci neuronalniho
klidového membranového potenciélu, ktery vede ke zménam akénich potencia-
4. Rozdéleni specificity odpovédi podle polarity stimulace popsané vyse je re-
dukcionistické. Zalezi rovnéZ na subtypu kortikalnich neuroni, které jsou ovliv-
nény, na velikosti proudu a délce stimulace. Zatimco mirna anodalni stimulace
neurondlni aktivitu inhibuje, pravdépodobné aktivaénim piisobenim na inhibic-
ni interneurony (non-pyramidové burky), vyssi intenzita stimulace vedla ke
zménam v aktivité pyramidovych neuront. Prolongovany efekt tDCS je ptipiso-
van dlouhodobé potenciaci (long-term potentiation — LTP) a dlouhodobé depre-
si (long-term depression — LTD) {j. i zménam ve vyplavovani neurotransmiter,
zménam vazebnych membranovych receptorti a iontovych kanald a dalsim neu-
robiologickym a neurochemickym zménam. Soucasné farmakologické diikazy
naznacuji, Ze sekundarni efekt tDCS je zptisoben kombinaci glutamatergnich a
membranovych mechanismi, podobné jako tomu je pii kratkodobé a dlouho-
dobé neuroplasticité. Sviij vliv ma rovnéz intracelularni koncentrace kalcia,
nebot antagonisté kalciovych kanal sekundarni zmény navozené anodalni tD-
CS rusi.

V posledni dobé doslo k oZiveni vyzkumu tDCS v 1é¢bé afektivnich poruch, vy-
sledky naznacuji, ze stimulace miize byt predev§im vhodn4 pro 1écbu depresiv-
nich poruch. V prvotnich pozorovanich anodalni stimulace vedla ke zvySeni
radostnosti, bdélosti a mnohomluvnosti stimulovanych jedinct, zatimco kato-
dalni stimulace vedla spiSe k zamlklosti, apatii a socidlnimu stazeni. VétSina
recentnich studii zameétfenych na 1é¢bu depresivnich poruch zkouma vyuziti
tDCS pii stimulaci oblasti DLPFC, coZ je neuronélni sit velkého rozsahu propo-
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jena s amygdalou, talamem, bazalnimi ganglii, subgenikul4tnim kortexem, dor-
sélnim anteriornim cingulem, insulou a dal$imi prefrontalnimi oblastmi. Obje-
vuji se i prvni studie, kde je antidepresivum augmentoviano pouzitim tDCS
s velmi nadé€jnymi vysledky.

Vzhledem k tomu, Ze na zvifecich modelech byla prokadzana moznost poskozeni
mozku — rozvoj 1ézi v oblastech pod vysoce intenzivni katodovou stimulaci, byly
nasledné stanoveny bezpecnosti limity pro pouziti tDCS. Proudy uZivané pii
aplikaci lidem (1—2 mA, 25—30 cm? plocha elektrody, 20—30 minutova stimula-
ce) lezi hluboko pod hodnotami potiebnymi pro poskozeni mozkové tkan€. Do-
sud nebyly podiny zadné dikazy o strukturilnich zménéach v mozku (edém,
nekro6za) zpusobenych stimulaci stejnosmérnym proudem pii dodrZeni bezpec-
nostnich limitd. Mozné nezadouci Gc¢inky tDCS jsou vétSinou mirné a piechod-
né. Jde vétsinou o kratkodobé pocity svédéni a brnéni pokozky pod elektrodou.
Bolesti hlavy a inava patii k nejc¢astéjsim vedlejsim tcinktim. Lokalni popaleni-
ny v oblasti umisténi anody se mohou vyskytnout pii uziti extrémné vysokého
proudu pii nedostatecné vodivosti povrchu elektrody.

Transkranidlni stimulace stejnosmérnym proudem je slibnou a bezpe¢nou bio-
logickou metodou 1écby dusevnich onemocnéni, zvlasté afektivnich poruch.
Aplikovat ji 1ze pfedevsim tam, kde neni mozné z rtiznych diivodi pouzit farma-
kologické prostiedky nebo jiné biologické metody, ale i jako augmentacni meto-
du pri nedostate¢né 1é¢ebné odpovédi na podavana antidepresiva.

Prace byla podpovena vijzkumnijmi projekty MZ CR — RVO VFN64165
a PRVOUK: P26/LF1/4.

Arul-Anandam AP, Loo C. Transcranial direct current stimulation: A new tool
for the treatment of depression? J Affect Disorders 2009; 117, Issue 3, 137—-145.
Brunoni R, Ferrucci R, Fregni F, Boggio PS, Priori A. Transcranial direct current
stimulation for the treatment of major depressive disorder: a summary of prec-
linical, clinical and translational findings. Prog Neuropsychopharmacol Biol
Psychiatry 2012; 39 (1): 9—16.

Nitsche MA, Boggio PS, Fregni F, Pascual-Leone A. Treatment of depression
with transcranial direct current stimulation (tDCS): A Review. Exp Neurol
2009; 219: 14—-19.

Palm U, Schiller C, Fintescu Z, Obermeier M, Keeser D, et al. Transcranial direct
current stimulation in treatment resistant depression: a randomized double-
blind, placebo-controlled study. Brain Stimul 2012; 5 (3), 242—251.

Utz KS, Dimova V, Oppenlander K, Kerkhoff G. Electrified minds: transcranial
direct current stimulation (tDCS) and galvanic vestibular stimulation (GVS) as
methods of non-invasive brain stimulation in neuropsychology — a review of
current data and future implications, Neuropsychologia 2010; 48: 2789—2810.

77



garant Jan Jaros$

FOKUS Ceské Budgjovice, Ceské Budéjovice, Ceska republika

MY EXPERIENCE WITH PROJECT OF INTEGRATION PEER
WORKERS TO SOCIAL SERVICES

The post should acquaint audience with new project "Engaging peer workers in
mental health services." Emphasis is placed on the author's own experience with
this project. The author works as a peer consultant in the South Bohemian Fo-
kus NGO that supports people with mental illness, and she is a member of the
community team there as well.

Keywords: peer specialist, recovery, team work, system of care, transforma-
tion of psychiatric care

Vézeni ¢tenafi, je mi cti, Ze mohu jakoZto zastupce pacientti pfispét do tohoto
sborniku, jenz je uréen zejména odborné vetrejnosti. Pracuji na jihu Cech
v ¢eskobudéjovickém Fokusu. Ziskala jsem zde préci pted vice nez tiemi lety a
jiz tehdy jsem ucinila pozitivni zkuSenost, Ze nejen ja, ale i nékteré moje kolegy-
né s dusevnim onemocnénim se miZeme stat pracovnicemi v organizaci, jejimz
poslanim je pravé podpora lidi s duSevnim onemocnénim.

O mozZnosti pracovat jako peer konzultantka jsem se dozvédéla nékdy zacat-
kem minulého roku, v souvislosti s projektem, jenz se jevil byt zajimavy a ja byla
dostateéné odhodlani a ochotna do néj vstoupit. Neni totiZ samoziejmosti za
nékym pfijit a ¥ici mu, Ze trpim dusevnim onemocnénim. Mluvivim o tom spise
v naznaku. Jesté krkolomnéji zni, Ze jsem také duSevné nemocné a Ze zaroven
jsem nékdo, kdo miiZze druhému s dusevnim onemocnénim pomoci. A pfitom je
to logické, ba ptirozené, Ze se lidé s podobnymi zdravotnimi problémy vzajemné
mohou podrzet. Stigma je vSak u téchto nemoci velké. Teprve podpora kolegt
v tymu a $koliteld v projektu, podpora ze strany jinych peerti a vzijemné sdileni
zkusenosti mi pomohlo vytvotit si pevnou ptidu pod nohama. Pocit, Ze i kdyz
ptijdu ,s kiizi na trh, svét se mi nezhrouti.

Samotny projekt se zacal rozbihat jiz v lotiském roce. Po prvnim informac¢nim
setkdni v Praze a case priprav, jsme se dozvédéli, Ze naSe organizace uspéla.
Projekt pro nas zacal hned sladkou odmeénou, a sice cestou do Holandska, kde
tzv. peer pracovnici, peer konzultanté, peer specialisté, prosté lidé se zkusenosti
s duSevnim onemocnénim, zapojeni do komunitnich sluzeb pravé pro lidi
s dusevnim onemocnénim, pracuji jiz nékolik let.

Jiz zptisob, jakym k ndm ptistupovali hostitelé z organizace GGZ, v pivabném
mésté Alkmaar mé ujistil, Ze se nepochybné jedna o profesionaly. GGZ je domi-
nantnim poskytovatelem péce osobam s dusevnim onemocnénim v severnim
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Nizozemi. Mnoho véci mé prekvapilo. Pracuji zde multidisciplinarni vyjezdni
komunitni tymy s psychiatry nabizejicimi péci v prirozeném prostiedi klienta.
Je propojena zdravotni a socialni péce, tedy tymy, kliniky, socialni centra, soci-
alni podniky, bydleni. Hospitalizace se pocitd obvykle na dny, vSe ostatni se
odehrava v prirozeném prostredi klienta. Uzasla jsem nad schopnosti celého
tymu vést poradu v angli¢ting, tak, aby z toho i ¢esky navstévnik néco mél. Velka
péce je vénovana pravé vzdélavani peer pracovnikil véetné moznosti studovat na
Lpeera“ na univerzité v bakalarském studijnim programu, apod.

Skoleni, ktera nasledné probéhla v Praze, byla zaméfena na to, abychom zkuse-
nost z holandského prosttedi dokazali vyuZzit v prostredi Geském. Seznamilij jsme
se s pojem recovery, (zotaveni, izdrava) a konceptem prace na zotaveni zaloze-
nym. Propracovavali jsme vlastni ptib€h nasi nemoci a zotaveni z ni, a u¢ili jsme
se s ptibéhem pracovat.

Préace s pribéhem by méla byt klicova. Pokud si peer dokaze zformulovat sviij
vlastni ptibéh zotaveni a dokaze jej pouZzit, ma uz urcity predpoklad, Ze praci
zvladne. Pribéh se pti praci s klienty nepouziva cely. DiileZité je vybrat to, co by
mohlo druhému pomoci, napriklad to, s ¢im mame sami zkuSenost a klient si
touto zkuSenosti pravé prochézi. Predavani vlastnich zkuSenosti by nas vsak
nemélo zranit. Vyhybame se tématim, jeZ nemame sami v sob€ zpracované,
nebo tématiim, jez jsou prilis intimni. V rozhovoru s klientem pouzivam vétsi-
nou jednoduchou reflexi, piipadné se snazim parafrazovat, jak nas tomu uci
motivacni rozhovory. Dalsimi metodami, které opravdu pouzivam z téch, co mi
byly doporuceny, je prosté naslouchani, prace s mléenim a tichem, schopnost
byt druhému vzorem, vyhybani se ptiliSnym radam. Existuje i specidlni metodi-
ka pro peer pracovniky, jez je dostupna i nam, kniha ,Pathways to Recovery”
(USA), jez je k dispozici zatim jen v angli¢tin€ a pracuje se na jejim piekladu.
Prvni schiizka s novym klientem by, podle jiz ziskanych zkusenosti mych i kole-
gl peerli, méla prob€hnout s klicovym pracovnikem klienta, tedy ve tfech — ja,
Klient, kli¢ovy pracovnik, popiipadé ve vice, pokud se jedn4 o schiizku v rodiné
Kklienta. Vzajemna spoluprace pracovnik celého tymu, véetné peera, komunika-
ce a pristup azce souvisi s pozici peer pracovnika v tymu. Musim ¥ci, Ze spolu-
praci naseho tymu i svou pozici vném vnimam velmi dobfe. ZkuSenosti mych
kolegti peeru zjinych regiont nebyvajl tak Jednoznacne kladné. Vybudovat si
svou pozici, predev§$im pokud j je peer v tymu novy, neni snadné. I zkuSenosti
jedné z holandskych kolegyn, s niz jsem méla tu ¢est mluvit, vypovidaji o tom, Ze
ani v Holandsku to snadné neni. Peer se musi osvédcit, prokazat jistou odolnost
vici stresu, zodpovédnost a schopnost prace sama na sobé. Jinak predstavuje
pro tym dalsiho pacienta, ktery se hrouti a je tfeba se o néj starat.

Napln moji prace je rtiznoroda. Jedné se pfevazné o individualni schﬁzky vetsi-
nou v terénu, dale o schiizky s rod1nnym1 prlslusnlky i s klienty zaroven, kontak-
tyv tremnkovem bydleni, konzultace s jinymi peery, Géast na poradach tymu a
supervizich, navs§tévy pacientti v PL a PN (Lnafe, Pisek,Dobtany); informacni
schiizky; ¢ekd mé podpora rodi¢ti na programu ,Preduka.”

Préaci s lidmi, ktefi ziji u nas v tréninkovém bydleni, povazuji osobné za jednu
z nejzajimaveéjsich. Lidé, kteri zde ziji, tvori urc¢itou malou spolecnost, szivaji se
spolu podobné jako v rodiné, vztahy zde jsou vsSak jiné, zaloZené na jinych pra-
vidlech, je patrna snaha o samostatny Zivot a schiizky s obyvateli tréninkového
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bydleni zdaji se mi byti v pravdé ,peerovské.”

Jednim z nejtézsich kol pro peera je komunikovat srodinou, srodinnymi
prislusniky klient. Dusevni onemocnéni s sebou nese nejen velké stigma, ale
také velkou zatéZ pro nemocného samého i pro jeho blizké. P¥inasi to Casto vza-
jemna nepochopeni, pocity zklamani a viibec emo¢ni problémy. KdyzZ pfichazim
do rodin nasich klientdi,, nebo mluvime o rodiné, byvajl to jedny z neJtezsmh
nékdy klicovych tkolt. Také jsem se setkala s ndzorem, Ze j4 nemocné nejsem, i
kdyz to fikam.

Navstévy klienti momentalné hospitalizovanych v 1ééebnach a nemocnicich a
kontaktovani potencionélnich klientd zde méa také své specifika. Sama jsem si
prosla hospitalizaci, musim fici, Ze pomérné hezkou, nicméné dnes mé uz pii
navstévach psychiatrickych zarizeni pirepada jist}’/ druh tzkosti. Zminuji to zde i
proto, zZe jsem se chtéla dotknout i tématu pripravované reformy psychiatrické
péce v Ceské republice.

Psychiatricka 1écebna, nebo nemocnice mtize pro ¢lovéka v dusevni nepohodé
znamenat azyl. V dnesni rozbouiené, uspéchané dobé zaméiené na vykon a na
uspéch se nemocny ¢lovek rad na chvili zbavi stresu. V 1écebné by totiz nemélo
jit pouze o 1é¢bu medikamenty a tlumeni psychotickych priznakt. Panuje-li
v 1é¢ebné navic fad a pravidla a oboji je doplnéno péci, mize to prispét k stabili-
zaci onemocnéni, ale zaroven to, zejména pii dlouhodobych hospitalizacich,
zbavuje pacienta zodpovédnosti za vlastni Zivot, coZ miize byt prijemné a né€kteri
pacienti jsou ochotni se nechavat hospitalizovat i opakované, i za cenu nesvobo-
dy, nebo dokonce restrikce pri poruseni pravidel ¢i radu.

Tim vsSak nechci Tici, Ze 1écebna je jediny prostor, kde lze pacientim ulevit.
Ze své zkuSenosti ze socialni sluzby vim, Ze i u nas lze vytvorit fad, ke kterému
se d4 vztahovat, o ktery se da oprit. Pfikladem takového fadu je Program den-
nich aktivit, ktery nabizi klientim mozZnost zapojit se do ¢innosti, které jsou
strukturované a nékterym klientim pi#inasi tak potfebny rad. Také planovani
individualnich schiizek a oboustranné dodrzovani terminu muize vést k trénova-
ni fadu. Cilem peer pracovnika, ale i celého tymu je, aby klient udrzel ¥ad ve
svych vlastnich rukou, nejen v nemocnici, nejen v néjakém centru, do néjz do-
chézi, nybrz i doma, na sobé, kolem sebe. S procesem pievzeti zodpovédnosti za
svijj Zivot je to obdobné, jenom téz§i. U¢init ¢lovéka nemocného ,mocnym”
znameni podle mé ukizat mu, Ze nemoc neni to jediné nebo to posledni co se
mu v Zivoté stalo, Ze to neni stiedobod byti, Ze ani j4 sama, ani on sam, ani ne-
moc nemiize byt Vzdy a za vSech okolnosti stiredem pozornost1 Ze to neni tak
fikajic nase ,profese.” A Ze jsme tudiz zodpovédni sami za sebe.

Lécba nemocného po zdravotni a socialni strdnce by na sebe méla navazovat,
nebo byt provazena. Holisticky pohled na ¢lovéka je néco, k cemu by méli jak
zdravotnici, tak odbornici z dalsich oblasti smétovat. Systém zdravotni a social-
ni péce je vSak v nasi zemi jak zndmo rozdélen. Nadchazejici reforma psychiat-
rické péce s sebou proto nese mnohé otazniky. Vérim, ze odpovédi bude praveé
komplexni péce, zahrnujici vSechny slozky rehabilitace osob s duSevnim one-
mocnénim. Jakou roli v ni mohou a budou hrat peer konzultanti? Obstoji jako
¢lenové tymG? Podaii se ndm prokazat, Ze mtizeme byt pro spoustu pacientti a
jejich blizkych nadéji, vzorem, Ze nase piibéhy mohou vyuZit jako cestu k zota-
veni?
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koordinator Komunitniho planovani — ¢len pracovni skupiny pro rizent im-
plementace Strategie reformy psychiatrické péce pri MZ CR, z. s. KOLUMBUS,
Olomouc, Ceska republika

COMMUNITY PLANNING OF SOCIAL AND MEDICAL SERVICES
ON AUTONOMY LEVEL AS TOOL FOR RECOVERY USERS OF
MENTAL HEALTH CARE

The article is about best practises form non-profit organization KOLUMBUS
from years 2007 to 2013. Author demonstrates methods and approaches on his
own process of recovery.

Keywords: community planning; recovery; mental health care; project;
KOLUMBUS

Clanek pojednava o tizdravé uZivatel@ psychiatrické péée pomoci zapojeni do
procesu KP. V pojednéni je uvedena teorie k KP a zkuSenosti z. s. KOLUMBUS
z obdobi 2007 az 2013. Uzdravu autor zhodnotil na vlastnim ptikladu.

Komunitni planovani je piistup, ktery rika co, a proces, ktery 1ika jak pracovat
s komunitou v daném misté pti feSeni jejich potfeb. Systém komunitniho plé-
novani je inovativni tim, Ze v sob€ integruje manaZersky pfistup z komeréni
sféry s psychologickymi, sociologickymi a psychoterapeutickymi ptistupy v praci
s komunitou ¢i skupinou. Komunitni pldnovéani je moderni manazerskou meto-
dou, ktera je vyuzivana v socialni ekonomice.

Komunitni planovani je realizovano v procesu komunikace a spoluprace Siroké-
ho spektra lidi Zijicich v dané komunité a tizemi, pro které se planuje. Lidé zapo-
jeni do planovani jsou riznych profesi a postaveni ve spole¢nosti. Snahou plé-
novaci je zapojit do procesu politiky, tfedniky, poskytovatele sluzeb, uzivatele,
arady prace a zameéstnavatele — tedy vytvorit plan v tvofivém zivoucim prostie-
di, které umozni vnést do planu potieby a nazory komunity.

Zkusenosti z komunitnim planovanim v Usti nad Labem jsme zacali Cerpat v ro-
ce 1996 v Anglii. Jezdili jsme na stize, poradali tzv. ,toulavé autobusy“ do Ang-
lie, ale i Holandska, Némecka ¢i Rakouska.

Komunitni plany jsou ve Velké Britanii dnes integrovany do strategickych plani
mést a obci, a tim se stavi problematika znevyhodnénych osob soucasti celko-
vych plani rozvoje mést a obci. Vysledkem je, Ze problematika bydleni, dopravy,
zaméstnavani, vzdélavani aj. je feSena jako celkovy proces, do kterého jsou zne-
vyhodnéni obcané se svymi potfebami zahrnuti.

Do triddy komunitniho planovani (zadavatelé — poskytovatelé — uZivatelé soci-
alnich sluzeb) je vhodné zapojit co nejsirsi okruh Géastnika.

Nasledujici prehled vam ukéze postupnych deset krokd ve tfech fazich. Struéné
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vam popisSe nejdilezitéjsi aktivity daného kroku a ramcovy ¢asovy horizont, za
ktery by se dany krok mél uskutecnit.

1. Priprava prosttedi — jak zacit s procesem KP

2. Ustaveni ridici struktury KP, zapojeni uZivateld
3. Regionalni informacni systém socialnich sluzeb
4. Analyza a mapovani potteb uzivateli

5. Zpracovani Navrhu planu KP

6. Proces konzultaci KP

7. Zpracovani konec¢né verze KP

8. Implementace planu do praxe

9. Evaluace planu

10. Smluvni vztahy

1—2. piipravné obdobi planu, 3—7. zpracovani planu, 8—10. realiza¢ni obdobi
plan

Pro bliz§i vymezeni okruhu osob, které se mohou stat realnymi uzivateli social-
nich sluzeb, je tireba se opiit o vymezeni nékterych pojmi, provedené v tivod-
nich ustanovenich ZoSS (zakon o socialnich sluzbach). Podle nich jde o osoby
socialné vyloucené nebo ohrozené socialnim vyloucenim v dtisledku nepiiznivé
socialni situace a osoby postiZzené zdravotné natolik, Ze je postiZeni ¢ini nebo
miiZze Cinit zavislé na pomoci jiné osoby. Zvlastni skupinou uzivatelt pak se
stavaji zdravotné postizené osoby, u nichz je kvalifikované zjistén takovy stupeni
zavislosti na pomoci jiné fyzické osoby pii péci o sebe a zajisténi sobéstacnosti,
opravnujici postiZzeného k naroku na statni prispévek na péci.

Zapojeni uzivateld do procesti komunitniho planovani je dilezitym prvkem.
UtZivatelé poskytuji informace, zajistuji zpétné vazby ve vSech fazich procesu,
prispivaji k realisti¢téjsim nahled@im na feseni problémi, formuluji potteby své
a skupiny, kterou zastupuji. Je nutné si uvédomit, Ze naprosta vétsina cila v ko-
munitnim planu je pravé pro uzivatele, vychazi z jejich potfeb a bez jejich in-
formaci je nemiiZzeme ani stavét.

V procesu komunitniho planovani je 8 skupin, nas zajima skupina dusevné ne-
mocnych. V této skupiné pracuji svépomocné skupiny uZivateli a existuji posky-
tovatelé, ktefi se této skupiné cilené vénuji (napi. Fokus, Dim sv. Vincence —
Olomouc, Mana Olomouc). UZivatelé pracujici ve svépomocnych skupinach jsou
vétSinou aktivni a ziskdme je pro praci v koordinaéni skupiné. Pro dalsi spolu-
praci s uzivateli mtizeme vyuZit setkdvani v kavarnach ¢i pracovistich, kde se tito
lidé nachéazeji.

Uzivatelé se prevazneé vyjadiuji ke zdravotni péci, volnému casu, zaméstnavani
V ramci implementace jsou aktivné zapojeni uzivatelé, ktefi pracuji v koordi-
nacnich ¢i pracovnich skupinach. Manazeti koordinacénich (pracovnich) skupin,
kde uzivatelé prozatim nejsou, by méli pii implementaci dale navstévovat ¢i se
pravidelné setkavat s uzivateli, se kterymi bylo pracovano, bud pii analyzach ¢i
v procesu konzultaci.
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situaci v komunitnim planovani psychiatrické péce v CR

zvySeni informovanosti osob, které se podili na tvorbé a realizaci komunit-
nich plant o sniZeni asymetrie v komunitnim pldnovani jednotlivych samo-
sprav

implementace vytvorenych kvalitnich komunitnich planti na zakladé zkuSe-
nosti z ostatnich kraji a mést v CR do dalsich regiént

zvySeni podilu samotnych pacientli — pacientskych organizaci na tvorbé a
realizaci komunitniho planovani v CR

posileni postaveni pacientskych organizaci pfi tvorbé plani pro vyrovnani
prilezitosti pro osoby se zdravotnim postizenim

propojeni zdravotnich sluzeb s komunitni (naslednou) péci

zlepSeni vztahu mezi pacientem a profesionély v oboru psychiatrie a social-
nich sluzeb

zlepsSeni spokojenosti osob s dusevni poruchou s komunitnimi plany a s je-
jich realizaci

zapojeni uzivateli psychiatrické péce do vytvareni plant vyrovnavani piilezi-
tosti pro obcany se zdravotnim postizenim

zapojeni uzivatelti psychiatrické péce do monitorovani potfeb pacientli ve
zdravotnickych zafizenich a v komunitach pacientt

zajisténi komplexni psychosocidlni péce pro osoby s dusevnim onemocné-
nim

prosazeni opatfeni ve prospéch uZivateld psychiatrické péce piedevsim
v oblastech zdravi, bydleni, vzd€lavani, zaméstnavani, volny ¢as

zafazeni svépomocnych aktivit do komunitnich plani jako soucast poskyto-
vané péce

seznameni uzivateld psychiatrické péce s moznostmi komunitniho pldnovani
zapojeni uzivateldi psychiatrické péce do tvorby a realizace komunitnich pla-
na

prizvani dalsich pacientskych organizaci do tvorby a realizace komunitniho
planovani v CR

seznameni koordinacnich skupin s komunitnimi plany jinych samosprav
vCR

pripominkovani novych komunitnich plant napt. v Usti nad Labem, v Brné,
v Olomouci, v Litoméricich a v Lovosicich

U nékterych acastniki se projevil problém mensi sebedtivéry pii jednanich v PS
a tim hors$i prosazovani zajmt. V pribéhu projektu odpadli dva acastnici pro-
jektu. Naopak se od poc¢atku roku 2013 podarilo sehnat novou tcastnici. Je tte-
ba konstatovat, Ze se zlepSilo dodavani podkladti koordinatorovi projektu.

Dovolte mi, abych se predstavil, jsem uzivatel psychiatrické péce od roku 1988.
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Mam F 25.1, kterd se projevila zpocatku nemoci manickou i depresivni fazi.
Vyvolavadem byl stres a alkohol/tyden jsem zapijel narozeni syna/.V pozdéjsi
dobé se stav stabilizoval a prevlada depresivni slozka. Od roku 2001 jsem nebyl
hospitalizovan a nemoc je zvlddana ambulantné, ve spolupraci s ambulantnimi
1ékari. Vykyvy jsou jarni a podzimni, ale daji se piekonat.

Velky vliv na mtij zdravotni stav ma moje prace v z. s. KOLUMBUS, ktera mé
naplanuje a je v prevazné vétsiné dusevniho charakteru. Nezapominam na rela-
xaci — poslech hudby a rekreacni sport, zahradku a rodinu. V souéasnosti jsem
predsedou z. s. KOLUMBUS a prace v spolku stabilizuje mij zdravotni stav a
prispiva k recovery (tizdravé). Prace na volném trhu prace neni pro DusSevné
nemocné lidi vhodna. DN potiebuji specifické podminky-volnou pracovni dobu
a tempo odpovidajici soucasnému zdravotnimu stavu-piimérené. Praci
v Komunitnim planovani uzivateld zhodnotim v kapitole ¢. 6 pod nazvem zaveér.
5. Zaveér:

Zavérem bych chtél zhodnotit vliv KPSS na tzdravu. Jednoznaéné méa cenu
pokracovat v Gsili o pracovni zapojeni, at uz v ramci rodiny, anebo obc¢anského
sdruZeni.

Klady této metody jsou:

zvySeni kvality Zivota uzivateld

pirenaseni dobré praxe z regionu do regionu
zvySeni informovanosti o KP

zvySeni sebevédomi uzivatelti

aktivni proziti zivota uzivatel@

ZAapory jsou:
¢ mensi pribojnost pti vyjednavani v PS
e stres pii rozdé€lovani penéz v jednotlivych PS

u autora
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garant doc. Jaroslav Zvérina

Sexuologickij tistav 1. LF UK Praha 2, Ceska republika

SOME PROBLEMS OF ORGANIZATION OF TREATMENT OF SEX-
OLOGICAL PATIENTS

Czech Republic has a long tradition in medical sexology conception. Medical
sexology is defined as an interdisciplinary clinical discipline. Most of specialists
in sexology are psychiatrists, urologists, gynecologists. Specific problems we
have contemporary with organization of diagnostic and treatment of paraphiliac
sex offenders. Connected organization problems should be discussed.
Keywords: medical sexology, paraphiliac sex offenders.

Ceska republika je jednou z mala zemi, kde existuje sexuologie jako samostatny
nastavbovy interdisciplinarni obor. Historicky tato skute¢nost nepochybné sou-
visi s dlouhou tradici, kterou udrzoval od roku 1921 Sexuologicky tstav v Praze.
V Sedesatych letech dvacatého stoleti pfibyvalo ambulantnich sexuologickych
pracovist v Cechach i na Moraveé, postupné také na Slovensku. V letech sedmde-
satych byla postupné zaloZena tradice sexuologickych lizkovych oddéleni v psy-
chiatrickych 1é¢ebnach. Tato oddéleni jsou urcena predevsim sexudlné deviant-
nim pacientim a parafilnim sexudlnim delikventim. Néktera z nich poskytuji
také obecnou sexuologickou ambulantni pééi.

Mezinarodni vyvoj na poli 1ékarské sexuologie je podstatné komplikovanéjsi a
méné jednoznacény. Vyzkumna a klinick4 prace v sexuologii je zéleZitosti povytce
mezioborovou. Sexualnim problémtm se vénuji psychiatti, psychologové, pedi-
atfi, behavioralni endokrinologové, gynekologové, urologové, genetici, chirur-
gové, dermatovenerologové. Péce o pacienty a pacientky se sexudlnimi problé-
my se tak zda byt hodné roztiisténa. Mam za to, Ze vyvoj v poslednim desetileti
ukazuje na rostouci uznani potfeby interdisciplindrné koncipované lékarské
sexuologie. Pocatkem devadesatych let byla zalozena Mezinarodni spolecnost
pro sexualni medicinu (ISSM) a také jeji evropska sesterska organizace (ESSM).
Ta evropska spole¢nost v poslednich letech vypracovala pomérné obsazné cur-
riculum 1ékatské sexuologie a pokousi se o uznani svych certifikati k 1ékarské
praxi v tomto oboru. Prvni absolventy certifika¢nich kurzi ESSM mame jiz také
u nas.

Nase koncepce 1ékai'ské sexuologie vychazi ze zakladatelskych klasikii, kterymi
byli profesori Josef HYNIE a Jan RABOCH.

Sexuologicka péce zahrnuje tyto oblasti:

Sexualni poruchy muzi a Zen

VySetfovani a 1écba poruch plodnosti muzt

Sexuologické aspekty poruch t€lesné pohlavniho vyvoje

Sexuologické aspekty pohlavné prenosnych chorob, véetné HIV/AIDS
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Poruchy sexualni identifikace: Sexualni deviace, parafilie, sexualni delikvence
Sexuéalni vychova, sexualni chovani populace, sexualni minority

Postgradualnl vychova sexuologu probiha pod organiza¢ni a odbornou su-
pervizi Subkatedry sexuologie pfi UPVZ v Praze. Zijem o tuto specializaci je
nejvétsi u psychiatrii, urologii a gynekologfi. Cesk4 republika vykazuje kolem
triceti ivazki sexuologli v ambulantnich zafizenich. Atestovanych 1ékard, ktefi
maji tuto nastavbovou kvalifikaci, jsme napocitali kolem 37. Je zfejmé, Ze fada
sexuologli pracuje v oboru jen na ¢astecny Gvazek.

Dostupnost ambulantni sexuologické péce neni regionalné rovnomérné roz-
loZena. Dlouho je citit nedostatek této péce v krajich jako je Zapadocesky, Kar-
lovarsky. Vysoéina, nebo Zlinsky kraj. Néktera ambulantni sexuologicka praco-
visté neposkytuji cely rozsah oboru, kdyZz nepéstuji spermiologicka vySetieni,
nemaji pletyzmograficka zatizeni a nevénuji se nékterych specifickym porucham
(transsexualita, parafilni delikventi).

V posledni dobe se stale castejl setkavame s problémy s preskripénimi ome-
zenimi, kdyz SUKL néjak méné bere na védomi mezioborovou povahu sexuolo-
gie a neuvadi nas obor jako kompetentni v preskripci nékterych psychofarmak,
hormonalnich ptipravki a jinjch medikamentid. Vedeme v té véci jednani, zatim
bez néjaké reakce uvedeného ustavu. Je tieba ptiznat, Ze celd fada nasSich pre-
skripci je de facto ,,off label“. Tieba psychofarmaka u sexuélnich dysfunkei, nebo
u deviaci. Také antiandrogen medroxyprogesteron acetat, nebo analoga gonado-
liberinu. Coz vyzaduje n€kdy slozité dohady se zdravotnimi pojistovnami.

V mezioborové spolupraci je vztah sexuologie k psychiatrii zejména tésny. Uz
proto, Ze sexudlni dysfunkce a sexuélni deviace jsou tradi¢né definovany jako
psychopatologické fenomény. Zatimco u poruch sexualni identifikace, orientace
a behavioréalnich preferenci je to logické, u sexuélnich dysfunkci méame s témito
ryze ,funkénimi“ definicemi dysfunkei problémy. Vzidyt celd fada sexualnich
poruch nemé klasicky ,,psychogenni povahu. Jde o V}’frazné psychosomatické
klinické jednotky, u kterych se ¢asto uplatnuje dobi'e znaAmy ,,.biopsychosocialni®
etiologicky komplex.

Zcela specifickym problémem, o kterém dnes budeme hovorit asi nejvice,
prredstavuje koncepce a organizace ochrannych sexuologickych 1éceb, speciali-
zovanych na parafilni sexualni delikventy. Stojime pied nespornou potiebou
nové definovat vykon ochranné sexuologické 1é¢by tak, aby odpovidal soucas-
nym podminkdm. Jde o problematiku povytce mezioborovou. Proto je tfeba
toto téma diskutovat v co nejSirsich souvislostech. Domnivam se, Ze nase kon-
cepce 1écby parafilnich sexualnich delikventi je GspéSnym projektem a prinesla
mnoho pozitivniho. Neméli bychom vsak zavirat o¢i pied problémy, které exis-
tuji. Potiebujeme jasné definovanou statni zakazku v této citlivé oblasti. Méli
bychom zvézit, jestli by ochranné 1é¢by nemély byt vyjmuty ze zdravotniho po-
jisténi jako specificky statem hrazeny a organizovany program péce. Takova
zmeéna by mohla zlep$it motivaci zdravotnikli k tomuto segmentu pacientd, a
také by zjednodusila dostupnost nékdy nakladnych medikamenti. Usnadnilo by
to nepochybné také spolupraci zdravotnickych zafizeni se postpenitenciarni
sluzbou a s organy ¢innymi v trestnim fizeni.

u autora
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PN Bohnice

INPATIENT AND OUTPATIENT TREATMENT OF PARAPHILIA’S
Coercive inpatient treatment is sentenced by court to patients with paraphilia
after committing sexually motivated crime. Treatment is complex, ranging from
psychotherapy to therapeutic castration, important part is a complex diagnostic
and risk assessment. There are several drawback in the legal and organizational
framework in the coercive treatment system, which require adjustment.
Keywords: paraphilia, coercive treatment, therapeutic castration

Ochranné 1éceni (OL) Ize dle § 99 trestniho zadkoniku ulozit pachateli trestného
¢inu, ktery v dobé jeho spachani trpi dusevni poruchou nebo chorobou, kdy
podminkou jeho ulozeni je vysoka spole¢enska nebezpecnost opakovani daného
jednani. Sexuologické léceni je navrhovano nemocnym, u kterych je diagnosti-
kovana parafilie (sexualni deviace), nikoli véem pachateliim sexuilné motivova-
nych trestnych ¢ind. Sexuologické znalecké posouzeni, na jehoz zakladé je 1écba
soudem nafizovdna, je zadavano v ramci trestniho fizeni, kdy na zakladé
diagnostikovani dusevni poruchy byva priznavano snizeni ovladacich schop-
nosti v dobé pachani trestného ¢inu. Podminky vykonu tohoto 1é¢eni jsou upra-
veny zakonem 373/2012 Sb. O specifickych zdravotnickych sluzbach. Poté, kdy
ochranné 1éCeni tstavni splni sviij ticel je obvykle u sexuologickych nemocnych
navrhovana soudu pfeména na ambulantni formu 1é¢eni, v nékterych pripadech
ijeho ukonceni.

Sexuologicka spolec¢nost vétS§inovou shodou a pfi znalosti podminek vykonu
ochranného tustavniho 1é¢eni doporucuje, aby toto 1é¢eni bylo natizovano do
zatizeni, ktera respektuji vyvoj a doporuceni jak odbornych spolec¢nosti, tak
napt. doporuceni z kancelafe vefejného ochrance prav, sjednocuji sva terapeu-
tickd rezimova opatfeni a sjednocuji postup pfi vykonu rezimu ochranného
ustavniho sexuologického 1éceni, pfi respektovani jak prav, tak i povinnosti
nemocnych s nafizenou ochrannou 1éébou. Jednotlivd pracovisté spolu tzce
kooperuji a jsou domluvena na dalsi vzijemné spolupraci. Ministerstvo
zdravotnictvi predklada k vyuziti Doporucené postupy v terapii parafilnich
sexuélnich delikventi. V oblasti biologické 1écby se doporuéeni v podstatné mire
prekryvaji s mezinarodnimi Vodltky 1é¢by paraﬁln napi. WFSBP guidelines,
odli$nost v Ceské republice spoéivd v mozném pouZiti terapeutické kastrace
v 16¢bé zv1asté zavaznych parafilii po schvaleni zakroku komisi MZCR.

panuje jednozna¢ny odborny konsensus, Ze tistavni 1é¢ba parafilii je komplexni
1é¢ebny program s podstatnou komponentou psychoterapeutickou, kombinova-
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nou s 1é¢bou biologickou a socioterapii. Jednim ze zakladnich prosttedkt v 1éc-
bé je snaha o spolupraci s pacientem ve stanoveni jeho realnych adaptacnich
moznosti, coz je vlastné postupnym hledanim a nachazenim zpisobt, kterak
alesponi z¢asti uspokojovat abnorméilni sexudlni preferenci bez pachani
trestnych ¢int. To v praxi znamena dotvaret netplné sexualné provokujici
podnéty s pomoci vlastni fantazie a nalézat nedelikventni zpisoby realizace.
Podstatnym obsahem zvlasté pocatecnich fazi ochranného tdstavniho léceni je
komplexni diagnostika, kterd svymi moznostmi presahuje moznosti ambulant-
niho vySetfeni nebo kratkodobého tstavniho pobytu a umozni komplexni
zhodnoceni rizikovosti ,risk assessment“ daného nemocného a taktéz posouzeni
jeho schopnosti znovuzapojeni se do spolecnosti. Ve farmakologické 1é¢bé se
uplatnuji antidepresiva, antiandrogeny a analoga gonadoliberini. V piipadech,
kdy neni mozné dosdhnout dostatecné snizeni spolecenské nebezpecnosti
nemocného je v soucasné dobé mozné navrzeni soudu ulozeni zabezpecovaci
detence.

Stavajici praxe také ukazuje nutnost urcitych tprav ve znéni zakona 373/2012
Sb., kdy je napiiklad ukldd4dna povinnost hlaSeni soudu, ktery OL natidil tehdy,
kdyz se pacient v OL tstavnim se svémocné ze zdravotnického zatizeni vzdalil,
nebo pacient v OL ambulantni nenastoupi k vykonu OL ¢i se nedostavuje ve
stanoveném terminu do ambulance. Toto v praxi nevede k zddoucimu efektu
(zadrzeni nemocného, zahajeni trestniho stihani) a je nutné zavést hlaSeni
policii CR. V tomto ohledu je nutné téZ prolomit mlcenlivost zdravotnickych
pracovnikli pri tomto hlaseni, novelizace je nejen v jejich v zajmu, ale zejm.
spolecnosti, kdyZ zdravotnici nemaji povinnost ani legalni moznost oznamit
uték (nedostaveni se) pacienta policie, kterd ma moznost danou situaci Fesit.
Diskutovan je téZ navrh vhodnosti umoznéni Terapeutické kastrace osobam ve
vykonu vazby a trestu odnéti svobody a taktéZ vypusténi podminky spachani
nésilného sexuilné motivovaného trestného ¢inu, nebot soucasna situace
potenciondlné generuje nepiijemnou situaci, kdy takovy parafilik spacha
zavazny sexudlné motivovany trestny ¢in poté, co obdrzi stanovisko ministerstva
zdravotnictvi, Ze mu kastrace byla zamitnuta z dvodu, ze ,,dosud nespéchal
nésilny sexudlné motivovany trestny ¢in...“

V soucasnosti problematickou oblasti s nutnosti zmén je zajisténi nezbytné
kontinuity péce o parafilni nemocné, kdy z dtvodi zvySené administrativni
naroc¢nosti a nedostatku erudovanych lékaiti je trvaly problém se zajisténim
ambulantni 1é¢by v nékterych regionech. Jako nezbytné nutné se tedy jevi
dokonceni sexuologickou spolecnosti dlouhodobé prosazovaného planu
vybudovani funkéni ambulantni sité 1ékait erudovanych pro vikon ochranného
ambulantniho sexuologického 1éceni, kdy by alespon v kazdém krajském mésté
mélo byt specializované sexuologické pracovisté s odbornikem psychiatrem,
atestovanym v nastavbovém oboru sexuologie, ktery spolupracuje s nejblizsim
ustavnim pracovistém a prislusnymi soudy. Financovani takovéhoto pracovisté
by mél byt zajisténo nejenom z prostiedkli zdravotniho pojisténi, ale také
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zjinych zdrojt, konkrétné zdroji Ministerstva spravedlnosti, které prislusnym
ambulancim vykon ochranného 1éCeni prostfednictvim jim Fizenjch soudt
nafizuje a které by kompenzovalo naro¢nost vykonu takovéhoto 1éceni ve
srovnani s “bé€znymi” nemocnymi.

F. Thibaut, F. De La Barra, H.Gordon, P. Cosyns, J.M.W. Bratford & the WFSBP
Task Force on Sexual Disorders. The World Federation of Societies of Biological
Psychiatry (WFSBP) Guidelines for the biological treatment of paraphilias. The
World Journal of Biological Psychiatry, 2010; 11: 604—655
www.mzcr.cz/KvalitaABezpeci/dokumenty/doporucene-postupy-v-terapii-
parafilnich-sexualnich-delikventu_7653_2849_29.htm
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MOTIVATION INTERVIEW OF THE PATIENT WITH BIPOLAR DIS-
ORDER

Nevertheless, the administration of psychotropic drugs is the most important
approach of the treatment of bipolar affective disorder, about half of the pa-
tients stop using the medication. For the psychiatrist who recognizes the need to
increase patient compliance is important to help the patient to (a) accept the
diagnosis of bipolar disorder; (b) clarify the role of psychotropic drugs in the
treatment; (c) reassess attitudes towards medication, including maladaptive
beliefs and influences of the family; (d) encourage the patient in the long-term
using of the medications. Management of motivational interviewing should not
be a mere note that patients must take drugs, because the patient may sooner or
later rebel against such approach. When patient decides that taking medication
has advantages for himself is the best option.

Keywords: bipolar disorder, compliance, psychoeducation, motivation inter-
view

Pfesto, ze podavani psychofarmak je zdkladem 1é¢by pacientt s bipolarni poru-
chou, kolem poloviny pacientti medikaci vysadi nebo neuzivi systematicky.
Problémem je jak nepriijeti samotné diagnézy bipolarni poruchy, tak odmitani
uzivani psychofarmak.

Rada pacientti s bipolarni poruchou zaujima pfinejmensim ambivalentni posto-
je vuci faktu nemoci a nezbytnosti jeji lécby. Pro tispésnou 1écbu BAP je vsak
dtilezité, aby pacient ptijal skute¢nost, Ze je nemocen a 1é¢bu potiebuje, v lepsim
pripadé pochopil v priméfené mife podstatu, priibéh a nejdtlezitéjsi zasady
1é¢by (Prasko et al. 2013). Tyto pozadavky vSak neni snadné naplnit, navic paci-
enttiv ndhled nemoci se miiZe v pribéhu ¢asu ménit vlivem okoli, dalsi epizody
poruchy a nékdy z pricin, které jen nesnadno zjistime. Pfi¢inou ztraty nahledu
byva i nové vznikld komorbidita nebo zvyraznéni pacientovych osobnostnich
rysu.

Pacienti s bipolarni poruchou jsou zpravidla dobfe obezndmeni se stereotypy,
které spolecnost chové vii¢i lidem, ktefi se 1é¢i na psychiatrii, a maji z nich oba-
vy. Uzkost z moZné stigmatizace se zvySuje s nartstajicimi tendencemi stigmati-
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zovat sebe sama. Sebestigmatizace se objevuje tehdy, kdyZ jedinec ptijme za své
stereotypy panujici ve spole¢nosti. Ve vyzkumech s bipolarnimi pacienty je se-
bestigmatizace spojena se snizenou kvalitou zivota, horsi adherenci a vysazova-
nim lékd, nizsim sebevédomim, demoralizaci a zvy$enym vyhybavym chovanim
(Ritsher a Phelan 2004).

Jinym divodem nedostate¢né spoluprace v 1éébé muze byt neochota vzdat se
prijemnych prozitki v pribéhu hypomanie a manie. Pocit zvysené energie, eu-
forie a zvySeného sebevédomi mohou pacienti prozivat pozitivn€, aniz by brali
do tivahy devastujici nasledky plné rozvinuté epizody.

Zda se, ze spoluprace pri uzivani farmakoterapie souvisi s fadou demografic-
kych (vek pohlavi, vzdélani), psychopatologickych (komorbidni diagnéza, na-
hled), socidlnich (emo¢ni expresivita v rodiné, stlgmatlzace a sebestigmatizace)
a vztahovych (terapeuticky vztah a jeho dynamlka prenos, protipienos) charak-
teristik. Spolupréci dale snizZuje pritomnost vedlejsich Gc¢inkd 1é¢by, zejména
pocity Gnavy, ztraty kreativity, nedostate¢ného prozivani radosti.

Diivody nespoluprice pti uzivani 1ékti mohou byt rizné:

+ Neékteri pacienti véri, ze se jim podati zvladnout bipolarni poruchu vlastnimi
silami, Ze svoji naladu budou ovladat pomoci viile. Samotnou poruchu pokladaji
za znak osobni slabosti, neschopnosti, za selhani.

« Uzivani medikace znamena nalepku, pokud ji c¢lovék bere, nese stigma
sblazna“. Také se objevuji obavy, Ze pokud se nékdo z okoli o uzivani psycho-
farmak dozvi, prestane si jich vazit nebo mit je rad.

» Medikace neucinkuje tak, jak si pacient predstavoval; mohou zlistavat rezi-
duélni ptiznaky deprese, nemusi se dostatecné zlepsit spanek, jindy obtézuji
nezadouci Gcinky.

+ Chybi skvéla nalada. V hypomanii a manii mtiZze byt skvéla nalada celé dny.
Mize to byt piijemné, ale casto jsou disledkem lehkovaznosti a nerozumné
rozhodovani, které tato skvéla nalada prinasi. Lécba 1éky prinasi normalni neut-
ralni naladu s jejim mirnym kolisanim, ¢ili vSedni prozivani, které ma vétsina
lidi.

*  Medikace tlumi tvorivost. To je v mnoha ptipadech pravda. V ménii mtze
mit ¢lovék explozi nipadd, bohuZel je nelze regulovat ani dokonéit, nicméné
muZe to byt ptijemné. V hypomanii mnohé z nich dokaze realizovat.

« Presvédcéeni, které rika: ,,Kdyz se citim dobie, 1éky nepottrebuji!“.

+ Sebestigmatizace i stigmatizace 1é¢ebnych metod mize vést k protestu proti
dodrzovani pokynt lékaie (Sirey et al. 2005). Vefejnost stigmatizuje nékteré
typy 1ééebnych metod, které se u bipolarni poruchy uZivaji. Postoje okoli se také
mohou liSit ve vztahu ke konkrétni rodiné nemocného ¢i pacientovi. Sebestig-
matizace a strach ze stigmatizace druhymi casto vede k tomu, Ze pacienti ne-
chtéji byt hospitalizovani, piestoZe jejich stav pobyt na oddéleni vyzaduje. Mys-
lenka na to, Ze by se nékdo mohl dozvédét, ze absolvovali pobyt na psychiatrii, je
dési. U pacientd, ktefi sami sebe vice stigmatizuji, dochézi k vynechavani 1écby,
jejimu predcasnému ukonceni a problémim s dolé¢ovanim.

« Dalsim divodem nedostate¢né spoluprace mize byt negativni zkuSenost
s 1écbou. Psychiatrick4 hospitalizace predstavuje pro fadu pacientt Zivotni zlom.
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Zejména u ménie miize kontakt s psychiatrii za¢it nestastné, zranujicim zptiso-
bem. V takovych ptipadech byva pacient za dramatickych okolnosti privezen
policii, zaziva netprosné zachizeni personéalu a je hospitalizovan proti své viili.
O psychofarmacich i moznostech 1é¢by panuje fada mytl, které muze sdilet
pacient i jeho blizci. Psychofarmaka mohou byt povazovana za jedy, které méni
osobnost, vedou k psychickému ¢i télesnému poskozeni ¢i sebevrazdé. Elektro-
konvulze mozek rovnou zni¢i. Depresivni Clovek by se mél dat dohromady,
dobre se najist a mit dostatek sexu. Nervy obalené tukem zvy$uji odolnost viici
psychické nemoci. Mezi necast€jsi myty o lécich patii:

« Pokud beru léky, znamena to, Ze jsem blazen

+ Léky mi poskodi jatra, ledviny nebo mozek

» Pokud budu brat 1éky, nebudu to ja

» Vedlejsi acinky jsou nesnesitelné

« Nemusim brat Zadné 1éky, nejsem nemocny

« Zvladnu to sam i bez 1ékd.

Argumentovat pacientovi, tim, Ze je 1épe brat léky a kontrolovat tak nemoc je
logické, ale mnohdy to nestaci. Pacienti vétSinou ¢ekaji jesté néco vie, predevsim
podporu, pochvalu, ze vytrvali, obdiv, Ze zvladli, ictu pokus neselhali apod.
Zaroven by neméli byt ostrakizovani zato, Ze tu a tam ,selhavaji“. Pokud se ndm
podaii vytvorit alespon ramcové terapeuticky vztah, miiZzeme ocekavat vétsi
efektivnost 1écby, presnéjsi odhalovani prodromélnich znamek, flexibilnéjsi
upravy terapie a v dtisledku kvalitnéjsi 1é¢bu.

Pro psychiatra, ktery rozpozna potiebu zvysit spolupraci pacienta pfi uzivani
psychofarmak je dilezité pomoci pacientovi (a) piijmout diagnézu bipolarni
poruchy; (b) ujasnit roli psychofarmak pti 1écb€; (c) prehodnotit postoje k psy-
chofarmakdim, v€etné maladaptivnich piesvédéeni a vlivu rodiny; (d) povzbuzo-
vat pacienta v dlouhodobém uzivani 1ékd.

Psychiatr zjistuje pacientovy nazory, tykajici se uzivani medikace, vztahu k auto-
ritAm (moZny vzdor vii¢i ordinujicimu 1ékati) a kontrole zvendi (to rodice chtéji,
abych uzival 1éky) a tyto nazory nasledné pomaha pacientovi modifikovat po-
moci otazek, zabyvajicich se disledky pro zivot. Pfitomnost a tizi vedlejSich
ucinki 1é¢by je nutné porovnat s dopady nemoci samé (Prasko et al. 2013). Psy-
chiatr s pacientem postupné zevrubné diskutuji vyhody a nevyhody uZivani 1€k
a vyhody a nevyhody neuzivani 1éki. Po peclivém zvazeni fakth pro a proti zpra-
vidla pacienti sami dospivaji k rozhodnuti, Ze uzivani 1ékii je pro né nejlepsi
volbou. To, Ze se pro to rozhodnou sami je dilezitym faktorem, vyznamné zlep-
Sujicim spolupraci.

Vedeni motiva¢niho rozhovoru by nemélo byt pouhym sdélenim informace, zZe
pacient 1éky brat musi, ani autoritativnim natlakem ¢i manipulaci, protoZe paci-
ent se miize diive nebo pozdé€ji takovému pristupu vzepftit. Ideélni je, kdyz se
rozhodne sam, Ze je uzivani 1éki je pro né€j v dané situaci nejlepsi volbou, ktera
mu prinese nejvice pozitiv a nejméné negativ.

Ke snizeni nezadoucich aéinki 1é¢by nebo jejich lepsi zvlddani je mozné pouzit
celou fadu strategii. Jiz pfi pocate¢nim rozhovoru s pacientem o farmakologické
1écbé je potiebna edukace pacienta o nezadoucich ucincich a moznostech, jak
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tyto efekty snizit nebo eliminovat. Tato edukace je dtlezit4 nejen v predchizeni
prekvapeni a zvySeni pocitu bezpe¢i pacienta v 1é¢bé, ale také pacientovi ukazu-
je, Ze 1ékar ma starost o celé jeho prozivani a peclivé se vénuje jako potfebam.

Ke zlepseni spoluprace a snizeni pravdépodobnosti relapsu je vhodné pouzit
strukturované psychoedukacéni nebo psychoterapeutické intervence v dob€, kdy
dojde ke zmirnéni akutnich p¥iznakd poruchy. Pacienti s bipolarni afektivni
poruchou, kteri absolvuji systematickou psychoedukaci, vyznamné castéji uziva-
ji medikaci. Je dilezité, aby se pacienti sami rozhodli, Ze uzivani medikace je
pro né prospésné a prinasi jim benefity.
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of the internet based psychoeducation for patients with bipolar affective disor-
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PSYCHOEDUCATION AND CLINICAL MANAGEMENT OF THE PA-
TIENTS WITH BAD

Bipolar affective disorder runs a natural course of frequent relapses and recur-
rences. Despite significant strides in the pharmacological treatment of bipolar
disorder, most bipolar patients cannot be treated only by drugs. One of the
promising way how to enhance remission seems to be combination of pharma-
cotherapy and psychoeducation. Studies were identified through PUBMED,
Web of Science and Scopus databases as well as existing reviews. Randomized
controlled trials of cognitive behavioral therapy, interpersonal and social
rhythm therapy and psychoeducation show that these approaches augment
stabilizing effect of pharmacotherapy. Patients and their families should be
educated about bipolar disorder, triggers, warning signs, mood relapse, suicidal
ideation, and the effectiveness of early intervention to reduce complications.
Psychosocial approaches are important therapeutic strategies for reducing re-
lapse and rehospitalization in bipolar disorder.

Keywords: bipolar disorder, psychoeducation, treatment adherence
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Cilem naseho posteru je shrnout zakladni principy a moznosti psychoedukace
pacientt s bipolarni afektivni poruchou. Déle seznamuje se hlavnimi kroky kli-
nického vedeni bipolarnich pacientd.

Clanky pro tento piehled jsme ziskali prozkoumanim databazi Pubmed, Web of
Science a Scopus. Pro vyhledavani byla pouzita nasledujici klicova slova: ,,bipo-
lar disorder”, ,psychoeducation, ,psychotherapy”, ,psychosocial treatment®,
»family therapy®, ,individual therapy“, ,group therapy“ a ,psychoeducation®.
Klicova slova byla pouzita vrznych kombinacich. Clanky byly poté sefazeny
podle relevance. Dalsi informace byly ziskany prozkoumanim citovanych ¢lan-
ka.

Individualni psychoterapie

Psychoedukace si klade za cil pacienty seznamit se zdkladnimi ptiznaky bipolar-
ni poruchu, pri¢inami rozvoje, s pravidly prevence relapsu, a motivovat je
k adherenci k 1é¢bé. Také se snazi pacienty vést k tomu, aby Zili v pravidelném
rytmu. Existuje kontrolovan4 randomizované studie (Perry et al. 1999) zkouma-
jici ti¢innost individualni psychoedukace u pacientd s bipolarni poruchou I typu.
69 pacienti bylo ndhodné rozd€leno do dvou skupin. Prvni byla 1é¢ena pomoci
farmakoterapie a druhd pomoci farmakoterapie doplnéné o 7—12 psychoedu-
kac¢nich sezeni. Hodnoceni bylo provedeno za 18 mésicti a ukizalo mensi prav-
dépodobnost objeveni manickych symptomi u pacientii zafazenych do edukac-
niho programu.

Skupinova psychoterapie

Skupinova psychoterapie miize byt bud'to samostatnym programem nebo muze
byt zatazena do komplexniho terapeutického programu. Stejné jako individual-
ni psychoedukace se zaméruje na lepsi porozumeéni nemoci, jejich pri¢in a moz-
nostech zvladani. Na rozdil od individualniho programu vs$ak nabizi moznosti
interakce mezi jednotlivymi ¢leny skupiny. Tito mezi sebou sdileji své osobni
zkusenosti, které s nemoci maji. Toto je obzvl4sté patrné u otevienych skupin,
kde jsou pacienti v riznych stadiich nemoci. Pro fadu pacient jsou informace
ziskané od ,spolupacienti” divéryhodnéjsi, nez informace, které jim poda lékar.
Skupinova psychoedukace také umoznuje pacientim poznat, Ze vnemoci
»hejsou sami, Ze i jini maji stejné potize jako oni a zkouseji hledat zptisoby, jak
s nimi bojovat.

Rodinna psychoterapie

Vyznam rodinné psychoterapie posunuli do poptedi vyzkumy zkoumajici vliv
vyjadiovani emoci na relaps onemocnéni. Tyto vyzkumy prokazali, Ze pacienti,
ktefi po propusténi Ziji v rodinach s vys§im vyjadiovanim agrese, kritiky a vyja-
dfovanim emoci maji vétsi pravdépodobnost navratu nemoci a rehospitalizace.
Rodinné psychoedukacéni skupiny poskytuji informace o bipolarni poruse,
o moznostech jeji 1é¢by a zptlisobech zvladani symptom, o zptisobu identifikace a
zvladani zdravotnich potizich spojenych s nemoci, a o individualnich potiebach
pacientdi. Rodinna psychoterapie méa sviij vyznam nejen pro pribuzné pacientti
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(pro které je to casto poprvé, co sly$i o nemoci mluvit nékoho jiného, nez paci-
enta samotného), ale i pro pacienty. Pro né byva diileZiti napt. to, ze jejich pri-
buzni poprvé navstivi stejné psychiatrické zarizeni jako oni, mluvi s jejich 1éka-
fem, zajimaji se o jejich potize. Jeden z prvnich rodinnych psychoedukaénich
programu sestavili Haas et al. (1988). Program se sestaval ze Sesti sezeni, ktery
se kromé vySe zminénych faktorii zaméroval i na ptijeti nutnosti dlouhodobé
1é¢by pacienta a identifikaci stresori ovliviiujicich rodinu.

Internetova psychoedukace pacientit

V soucasné dobé zvysujicich se nakladt na praci psychoterapeuta, jeho/jeji vy-
cvik a zaroven i finanéni ztraty pacientll pti osobnim navstévovani psychotera-
peuta hraje stale vyznamnéjsi roli internetova psychoedukace. V dnesni dobé
ma jiz velkd Cast pacientdl internetové pripojeni a jsou technicky schopni se
k takovému programu pridat. V}’Ihodou je také to, Ze pacienti nejsou limitovani
konkrétnim ¢asem teraple a své ,terapeutické sezeni® si mohou kdykoliv spus-
tit, prerusit a znovu v ném pokracovat. Dal§im plus mize byt i skutecnost, Ze
nemusi navitévovat psychiatricka zarizeni. Pro nékteré pacienty je divodem
nedcastnit se psychoedukaénich programti moznost, Ze by byli nékym vidéni,
jak vstupuji psychiatrického zatizeni. Barnes et al. (2011) vytvorili ve spolupraci
s odborniky, pacienty a jejich rodinnymi pfislusniky internetovy psychoedukac-
ni program , Beating Bipolar®. DilleZitymi prvky tohoto programu jsou diagnos-
tika a porozuméni pri¢inam I‘OZVOJB onemocnéni, vysvétleni role medikace pti
zvlddani nemoci, dilezitost zmény zivotniho stylu prevence relapsu a ¢asné
intervence, psychologické ptistupy v1écbé, specifické pristupy pro jednotliva
pohlavi a informace pro rodinné ptislusniky a pecovatele.

Klinické vedenti pacienta

Klinické vedeni pacienta s bipolarni afektivni poruchou je ramcem, ve kterém
pacient s 1ékafem spolupracuji v priitbéZném procesu hodnoceni a monitorovani
pacientova klinického stavu, vybéru specifické 1é¢by, a koordinaci riznych tera-
peutickych komponent. Zahrnuje kontinualni vyhodnocovani pacientova bezpe-
¢i, psychického stavu a trovné fungovani, urceni mista 1é¢by, podle potieb paci-
entovy bezpecnosti, psychoedukaci pacienta a jeho blizkych, praci na vytvoreni
terapeutického vztahu, koordinaci prace vice 1ékafi a terapeutického tymu,
monitorovani G¢innosti terapeutického planu a supervizi. Stejné jako pii vedeni
pacientd jinych diagnostickych skupin je klicovym faktorem navazani kvalitniho
terapeutického vztahu s pacientem. Tento umozni pacientovi beze strachu nebo
pocitu studu navstivit psychiatra a sdilet s nim své potize.

Pro 1é¢bu bipolarni afektivni poruchy byla do souc¢asné chvile vytvofena fada
terapeutickych pristupti. Ackoliv je kli¢ovym faktorem v 1é¢bé uzivini medikace,
i rezimova opatfeni (pravidelny spanek, prace, socialni aktivity, apod.) hraji
zasadni vyznam. Psychoedukace by méla pacienty (a popf. jejich rodinné pti-
slusniky) seznamit se zakladnimi pr1nc1py terapie a motivovat ho k dodrzovani
1écebnych postupt. Ukazalo se, Ze mnozstvi relapst se signifikantné snizuje,
pokud pacienti a jejich rodinni prislusnici takovyto psychoedukacni program
absolvuji.
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PROBLEMS IN TREATMENT OF BIPOLAR PATIENST AND HOW
TO MANAGE THEM

Studies have shown that there are several factors that predict nonadherence
among patients with mood disorders. The aim of the present review is to iden-
tify the predictors of nonadherence among these patients. A careful review of
the literature was conducted investigating several potential predictors of
nonadherence among patients with mood disorders. Several predictors of
nonadherence among patients with mood disorders are detected and include
younger age (below 40 years old), comorbidity with substance use and personal-
ity disorders, patients' beliefs, poor insight, illness severity, treatment-related
side effects, specific features of the disease and a poor therapeutic alliance. Sub-
stance use disorder and illness severity are significant predictors of nonadher-
ence especially in patients with bipolar disorder; whereas, treatment side effects
are of primary importance for depressive disorder. Given the high social, clinical
and economic impact of nonadherence among patients who are affected by
mood disorders, it is critical to recognize patients at high risk of nonadherence
in order to inform future strategies to examine and improve adherence to
treatment. Recent research has indicated that psychosocial interventions can
have a valuable role in reducing the substantial psychosocial disability associ-
ated with bipolar disorder. Randomized controlled trials of these interventions
indicate that improvements are seen in symptoms, psychosocial functioning,
and treatment adherence. These interventions, systematically presented in the
form of standardized treatment manuals, vary in format, duration, and theoreti-
cal basis. All are meant to augment pharmacotherapy, which represents the
standard of treatment in the field.

Keywords: bipolar disorder, maintenance, treatment, insight
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Bipolarni afektivni porucha je celoZivotni onemocnéni vyznacujici se vysokou
mortalitou, dlouhodobym zdravotnim potizim, kterém vedou k praceneschop-
nosti. Bipolarni afektivni porucha mé fluktuujici pribéh, charakterizovany na-
vraty epizod deprese nebo manie. Analyza preziti 82 ambulantnich pacientd,
ukazala, Ze riziko relapsu manie nebo deprese je béhem péti let udrzovaci tera-
pie 73 %. Z toho dvé tfetiny relabujicich pacienti mé opakované relapsy:. Re-
lapsy zvy$uji utrpeni pacientti i jejich rodin, zvySuji ndklady na 1écbu, protoze
vedou hospitalizacim, zneschopnuji pacienty, vedou ke snizenti jejich produktivi-
ty a finanénich piijmi. Pochopeni a odhaleni pfedchtidct recidiv mize ukazat,
kudy mame napirahnout snahy k jejich prevenci a mirnéni. Odhaleni ¢asnych
priznakd a zhorSeni nemoci miiZze umoznit terapeuticky zasah, ktery poveden
k prevenci rozvoje plnohodnotné manické nebo depresivni epizody. Piiznaky a
symptomy, ke kterym dochézi béhem ¢asného vzniku souhrnné nazyvame pro-
dromy. Rozpoznani prodromi mé pro dlouhodobou 1é¢ébu bipolarni afektivni
poruchy zasadni vyznam. Epizody nemoci jsou nékdy vyvolany udalostmi, které
funguji jako spoustéce nebo precipitujici faktory. Stresujici Zivotni udalost jako
naptiklad smrt ptibuzného miiZe precipitovat epizodu deprese nebo manie.
Podobné udalosti v§ak mohou mit na rtizné pacienty rtizné dopady. Tato varia-
bilita je zptisobena céaste¢né tim, Ze pacienti se lisi v citlivosti k rozvoji jednotli-
vych epizod. Tato citlivost — senzitivita je zavisla na rizikovych faktorech, které
se u pacientt lisi. Prodromy jsou u bipolarni afektivni poruchy definovany jako
sJjakékoli kognitivni, behavioralni a afektivni priznaky nebo symptomy, které
mohou pacienta vést k myslence, Ze vstupuje do ¢asné faze epizody“. Prodromy
vlastné predstavuji véasné varovani pired nadchazejici epizodou. Prodromy ma-
nické a depresivni epizody jsou odli$né. Ptiznaky predstavuji oslavené projevy
deprese nebo manie. Vétsina pacientii s bipolarni afektivni poruchou je schopna
rozeznat prodromy nemoci. Tato schopnost zavisi na mife nahledu na nemoc.
Psychoedukace zaméiena na rtizné aspekty nahledu vede k posileni adherence a
redukuje incidenci relapst bipolarni afektivni poruchy.

Termin ,,ndhled“ byl psychiatrické souvislosti poprvé definovan v roce 1934 jako
»Spravny postoj k vlastnim zdravotnim zménam®“. Nové&jsi konceptualizace na-
hledu byla rozsitena o védomi pacienta o predpokladanych dopadech nemoci
vedouci ke zménam postoji a chovani v kazdodennim Zivoté (napi. adherence),
stejné jako schopnost uznat nebo ,,0znacit“ neobvyklé dusevni udalosti — napii-
klad bludy a halucinace, jako patologické. Je uzite¢né si uvédomit, ze diive pou-
Zivana dichotomicka konceptualizace (,Spatny vhled“ nebo ,dobry nahled)
nedostatecné zachycovala drobné ¢i vetsi rozdily, které pozorujeme v klinické
praxi. Nedostatek nahledu je jednim z poruch integrovanych sebezkusenosti.
Vyskytuje se zejména u psychodz, ale je také bézné u obsedantné kompulzivni
poruchy nékterych dalsich poruch jako je dysmorfofobie. Porucha nahledu je
typicka pro schizofrenii. Ve srovnani s vyzkumem nahledu u schizofrenie, studie
u afektivnich poruch zacaly pozdéji a ziistavaji relativné idké. Kvalitni nahled je
vSak u BAP podminkou nutnou pro dostate¢nou complianci v 1é¢bé, zdsadnim
zptisobem ovliviiuje adherenci, a slouzi spolu s dostate¢né zachovanymi kogni-
tivnimu funkcemi k rozpoznani ¢asnych varovnych priznakd. PostiZzeni exeku-
tivnich funkei a pameéti, stejné jako vyssi zavaznost psychotickych piiznaki, jsou
spojeny s poruchami nahledu. N4hled je vice postizen béhem akutni epizody nez
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béhem remise, vice u smiSenych nez u ¢istych manickych epizod, vice u bipolar-
ni poruchy II typu nez u pacientt s bipolarni poruchou I typu, vice u ¢isté manie
nez u bipolarni nebo unipolarni deprese. Nedostatek nahledu a komorbidni
abuizus psychoaktivnich latek snizuji adherenci k 1é¢bé2. Recentni dikazy na-
znacuji, ze co se tyka poruchy kognitivnich funkci a nedostatku nahledu, i do-
chézi u bipolarnich pacient ke kompletni remisi méné ¢asto, nez se diive pred-
pokladalo. Remitujici euthymicti pacienti maji zietelné poskozeny exekutivnich
funkce, verbalni pamét, a schopnost udrZet pozornost. Stejné tak, se v remisi
neupravuje nadhled nemoci. SniZeny nahled byl v remisi pozorovan u 47 % paci-
entli s BAP I3. Psychosociélni intervence nahled nemoci zleps$uje, prinasi lepsi
funkéni vysledky. Psychosocidlni metody by mohly byt G¢innéjsi, pokud by ji
doplnila rehabilitace kognitivni.

1. Gitlin MJ, Swendsen J, HellerTL, HammenC. Relapse and impairment in
bipolar disorder. Am J Psych 1995; 152:1635-1640.

2. Varga M, Magnusson A, Flekkoy K, Ronneberg U, Opjordsmoen S. (2006).
Insight, symptoms and neurocognition in bipolar I patients. J Affect Disord
2006; 91: 1—9.

3. Velligan DI, Weiden PJ, Sajatovic M, Scott J, Carpenter D, Ross R, Docherty
JP. The expert consensus guideline series: adherence problems in patients
with serious and persistent mental illness. J Clin Psychiatr 2009; 4: 1—46.

Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc a lékai'ska fakulta Univerzi-
ty Palackého v Olomouct, Ceska republika

BASIC OF COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY IN PATIENTS
WITH BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER

Modern cognitive-behavioral approaches to BAP focuses on increasing coopera-
tion in the use of medications, improving the regular social rhythms, monitor-
ing the warning signs of mania and depression, practicing communication and
problem solving skills, and reducing vulnerability by teaching patients to reduce
overall distress by reprocessing of dysfunctional maladaptive attitudes.
Keywords: bipolar disorder, compliance, psychoeducation, cognitive behav-
ioral therapy

Bipolarni porucha je dlouhotrvajici onemocnéni, které se projevuje u rtiznych
pacientt v riiznych obdobich jejich nemoci odlisnymi zptisoby. Ustanoveni a udr-
Zeni terapeutického spojenectvi mezi pacientem a 1ékarem je zasadni podminkou
k porozuméni a 1écbé konkrétniho pacienta. Podstatnym prvkem tohoto spojenec-
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tvi je znalost historie pacientovy nemoci, coZ umoziiuje co nejcasnéjsi diagnostiku
prodromt a ptiznakd nové epizody. Zakladem 1écby je podavani stabilizatort
nalady, ovSem psychosocialni piistupy, jako je psychoedukace a psychoterapie,
mohou vyznamné prispét ke zlepseni spoluprace pti uzivani 1ékti, pomoci véas
zachytit varovné piiznaky pocinajiciho relapsu, upravit zivotni styl pacienta tak,
aby se riziko relapsu snizilo i pomoci fesit Zivotni problémy pacienta.

Lékar, ktery pecuje o pacienta s BAP, by se mé€l ujistit, Ze jsou splnény pro psy-
choterapeutické vedeni predpoklady. Mezi zdkladni patfi pacientovo prijmuti
skute¢nosti, Ze je psychicky nemocen a pochopeni zakladnich informaci o pod-
staté, pribéhu a 1é¢bé nemoci.

Pacienti trpici bipolarni poruchou maji zdsadni prospéch z edukace a zpé€tnova-
zebnich informaci o 1é¢bé bipolarni poruchy, prognbéze a moznostech 1écby.
Schopnost porozumét problému a lécebnym moznostem je vsak v pribéhu je-
jich nemoci rozdilna. Pacienti se rovnéz lisi v tom, do jaké miry jsou schopni
prijmout fakt nemoci, ktera vyzaduje dlouhodobou 1é¢bu. V priibéhu 1é¢by méa
edukace pacienta a jeho rodinnych prislusniki vést k aktivnimu podilu na 1é¢bé,
véetné schopnosti rozpoznat subsyndromalni a prodromalni pfiznaky nemoci a
referovat o nich oSetfujicimu psychiatrovi. UZite¢né jsou edukaéni brozury o ne-
moci, informace a diskusni féra na internetu, pfipadné tcast na podptrnych
skupinach pacienti s bipolarni poruchou, pokud jsou tyto dostupné.

Rada pacientfi zaujim4 pfinejmensim ambivalentni postoje vii¢i faktu nemoci a
nezbytnosti jeji 1é¢by. Tento postoj miize vést ke zhorSené spolupraci pti 1é¢be,
coZz miiZe ustit v relaps nemoci. Jednim z dvodt pro nedobrou spolupraci je
nedostatek nahledu pacienta na nemoc, jinym divodem je neochota vzdat se
prijemnych prozitkd v pribéhu hypomanie a manie. Pocit zvySené energie, eu-
forie a zvySeného sebevédomi mohou pacienti prozivat pozitivné, aniz by brali
v tvahu devastujici nasledky plné rozvinuté manické nebo nasledné depresivni
epizody.

Moderni kognitivné behavioralni ptistupy k BAP se soustiedi na snizeni vulne-
rability tim, Ze uéi pacienty snizit celkovy stres prepracovanim dysfunkénich
maladaptivnich postoji (kognitivnich schémat), které jinak vedou k castému
prepracovani a naruseni socialnich rytmi (Prasko et al. 2007).

Tabulka: Spolecna témata pro KBT u bipolarni poruchy (upraveno podle Scott
2004)

Kognitivné behavioralni terapie muze byt pouzita pro:

= Posileni adaptace na nemoc a jeji 1é¢bu

= ZvySeni spoluprace pri uzivani medikace

= ZvySeni sebevédomi a sebeprijeti

» SniZeni maladaptivniho a vysoce rizikového chovani

» Identifikaci a modifikaci psycho-bio-socidlnich faktort, které destabilizuji
individualni kazdodenni fungovani a naladu
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» Pomoc pacientovi rozeznat a zvladnout psychosocilni stresory a problémy

» Uceni dovednostem jak zvladat ptiznaky deprese, hypomanie a dalsi kogni-
tivni a behavioralni problémy

= Uceni se ¢asné rozeznat varovné piiznaky pocinajiciho relapsu a pomoc
pacientovi rozvinout efektivni strategie zvladani

= Identifikaci a modifikaci automatlckych myslenek (negativnich ¢i pozitiv-
nich) a maladaptlvnlch postOJu a schémat”

= ZvySeni sebe-tfizeni pomoci domécich tikolti.

Prace s automatickymi myslenkami

Kromé depresivnich automatickych myslenek, které se objevuji u bipolarnich
pacientl v depresivni fazi, ale také v remisi poruchy, Je potfebné zabyvat se i
»manickymi automatlckyml myslenkami®, a to zejména pti hypomanii a v remisi
poruchy. V manii nam kognitivni restrukturalizace neposlouzi — pacient je nato-
lik roztékany a nekriticky, Ze s nim nelze vést sokraticky dialog. Typické auto-
matické myslenky v hypomanii pieceniuji vlastni schopnosti i moznosti a podce-
nuji rizika, neustale ptfiniseji ndpady a plany, jsou plné zaméfeny na vlastni
chténi a potteby, nevidi negativni dtsledky vlastnich akei a byvaji kromé sebe-
preceniujicich myslenek také kontaminovany zlostnymi myslenkami a podcetio-
vanim okoli.

Planovanti rytmickych socidlnich aktivit

Pravidelny rezim aktivit, zejména spanku (ale i stravovani, cvi¢eni a socialnich
interakei) a sniZeni interpersonalniho stresu vede ke zpevnéni cirkadianni ryt-
micity a tim vede k poklesu nadmérné stimulace, ktera piedchazi rozvoji epizod.
Monitorovani varovnych piiznakii

Jednim z hlavnich cilt v profylaktickém snazeni je identifikovat signaly pocina-
jici manie a deprese, tzv. varovné piiznaky. Pacient se z minulosti u¢i ujasnit si,
co byly prodromalni ptiznaky ménie a deprese, doptava se na né svého okoli i
profesionaldi, ktefi ho v té dobé 1é¢ili, a vytvaii si seznam prodromalnich ptizna-
k. Monitorovani varovnych prlznaku pak umoznuje véasnou navstévu psychi-
atra a ipravu rezimu k zamezeni rozvoje epizody.

Nacvik komunikaéni dovednosti

V rodinach pacientii s bipolarni poruchou byva nejcastéjsim problémovym ry-
sem nadmérna emocni expresivita, spojena s hyperkriti¢nosti, vyc¢itkami, vza-
jemnym obvinovanim a vmésovanim se do zivota jednotlivcl. ProtoZe vysoka
emocni expresivita souvisi s ¢astéjsimi relapsy jak manie tak deprese. Pacient i
rodinni pfislusnici jsou vedeni k nacviku zvladani kritiky, konstruktivnimu te-
Seni problémi a rozvoji pozitivni aserce v rodiné i v zaméstnani.

Prace s postoji a Zivotnimi pravidly

Schémata terapeut zjistuje na zakladé rozboru automatickych negativnich mys-
lenek a kognitivnich omyll, kterych se pacient v konkrétnich situacich opako-
vané dopousti. Dalsi metodou je podrobny rozbor Zivotopisu a predevsim nejra-
néjsich vzpominek. Z nich se snazi terapeut odvodit, jaka zakladni presvédcéeni
o sobé, druhych a budoucnosti si pacient v détstvi vstipil a jaka Zivotni pravidla
jsou pro néj v zivoté rozhodujici. Dal$i metodou k uréeni dysfunkénich schémat
je metoda ,,padajiciho $ipu“. Pomoci otazek v ,sokratickém dialogu® pak poma-
h& terapeut pacientovi zjistovat, nakolik jeho presvédceni odpovidaji realité a
zda skute¢nost neni pfece jen jini. Ke zpochybnovani dysfunkénich schémat je
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vhodné naplanovat a provést s pacientem fadu behavioralnich experimentd, pti
nichz jedna proti svému ptivodnimu presvédceni a ziskava tak nové zkusenosti.
Resent problémil

Ve druhé fazi se terapie zamétuje na reseni Zivotnich problémi pacienta, které s
poruchou souviseji: byvaji to nejcastéji problémy partnerské, sexualni, pracovni
nebo jiné socialni.

Moderni kognitivné behavioralni ptistupy k BAP se soustiedi na zvySeni spolu-
prace pri uzivani 1ékli, Gpravu Zivotniho stylu pacienta a zavedeni pravidelnych
socialnich rytmt, monitorovani varovnych priznakid ménie i deprese, nicvik
komunikace, feseni Zivotnich problémi a sniZeni vulnerability tim, Ze uéi paci-
enty snizit celkovy stres prepracovanim dysfunkénich maladaptivnich postojt
(kognitivnich schémat).

Pragko J, Mozny P, Slepecky M: Kognitivné behavioralni terapie psychickych
poruch. Triton, Praha 2007.

Scott J. Cognitive therapy of bipolar disorder. In: Leahy R L (ed): Contemporary
Cognitive Therapy, Guilford Press 2004; 228—243.
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MOBBING, BOSSING — SERIOUS PROBLEMS IN WORK RELA-
TIONS, WITH SPECIAL REFERENCE TO HEALTH CARE SETTINGS

The article talks about the manifestations of mobbing, specific for contemporary
society and health care settings. The authors summarize and describe various
displays of violence, bullying, mobbing, bossing, and other forms of problem
behavior in the context of work relations. They point out the dangers of such
behaviour and its growing occurrence, supplying their assertions with the out-
comes of several research projects. In the article, they provide a definition of the
perpetrators of mobbing, its victims, the way mobbing is usually played out, and
the ways to prevent and solve these types of situations.

Keywords: aggression, current displays of aggression, bullying, mobbing,
bossing, health care

Soucasna odborna literatura uvadi, Ze vyraz slova mobbing pochazi z anglictiny,
jedna se o psychickou a fyzickou formu Sikany, jedna se o formu nevhodného a
spolecensky neakceptovatelného chovani v interakcich s druhymi lidmi. Mob-
bing byva davan do souvislosti snevhodnym chovanim na pracovisti,
v pracovnim kolektivu, mezi spolupracovniky, ve vztazich s nadiizenymi, podii-
zenymi (bossing) apod.

Mobbing je odvozen od anglického slova ,to mob®, coZ znamenéa utlacovat, ura-
Zet, Gtocit, napadat apod., Resch (1996). V USA se vice uziva pojem bullying.
Mobbing Ize vnimat jako negativni spolecensky jev v pracovnim prostiedi, kdy
na jedné strané je jedinec (mobbér) ¢i vice osob, ktefi se zaméfi na druhého
zaméstnance s motivaci postupné a systematicky ho psychicky (ale i fyzicky)
napadat, urazet, pomlouvat, intrikovat proti nému. Obéft z pocatku nemusi roz-
poznat motivacéni chovani mobbéra.

Osobnost mobbéra je podobné jako i u jinych problematickych projevii chovani
ve spolecnosti do urcité miry podminéna osobnostnimi rysy, povahovymi
zvl$tnostmi a moznou mirou osobnostni patologie. Jak jiz bylo naznaceno,
miiZe k takovym zptisobiim negativniho spole¢enského chovani inklinovat jedi-
nec(ci), ktery ve své osobnostni vybavé disponuje prevazujicimi pocity egocent-
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rismu, zavisti, narcismu, manipulace, nenéavisti, zloby, Skodolibosti, aneti¢nosti,
agrese, impulzivity, nezdrzenlivosti, pocitii ménécennosti, vztahovaénosti apod.

Obéti mobbingu se mizZe stat prakticky kazdy jedinec, jde ale i o to, kdo si toto
chovani ,necha libit.“ Zpocéatku se mizZe stat, Ze ¢lovék nerozpozn4, ze se jedna
o formu Sikany a hled4 chybu u sebe, ne u agresora (Kolaf, 2011). Snadnymi
obétmi se mohou stat lidé, ktefi se néc¢im odlisuji (Venglarova, 2011). Mohou to
byt pozitivni vlastnosti (pracovitost, dislednost, poctivost, upfimnost, arover
vzdélani, ekonomicki troven apod.), ale i urcité nedostatky (vzhled, postava,
feé, chovani, nizsi socialni status, statni prislusnost, navrat z vykonu trestu atd.)
¢i negativni projevy v chovani (nedbalost, alkohol, promiskuita), které se mohou
snadno stét ,trnem v oku” druhych pracovnikii a byt spoustééi mobbingu.

Mobbing neni kratkodoba zalezZitost a jak jsme jiz uvedli, tak z pocatku mize
probihat pro obéf skryté a nenapadné. Mobbing, resp. jeho pritbéh byva charak-
teristickymi urcitymi faizemi (Kratz, 2005).

1. faze — konflikt a problém vznika postupné a nijak se nefesi

2, faze — agresor vyviji systematicky psychicky teror

3. faze — reakce okoli (vedenti instituce)

4. faze — obéf je vyloucena z pracovniho spolecenstvi

Venglaiova (2011) se zamysSli nad rozdilnymi strategiemi mobbingu u Zen a
muzi. Zeny se Casté€ji posmivaji, pomlouvaji, intrikuji, manipuluji. MuZi vice
vyuzivaji ignorace, kritiky, vice verbalné vyhrozuji a podsouvaji nevyhodné pra-
ce. Mezi dopliiujici projevy mobbingu patii arogantni chovani, nezdraveni, izo-
lovani od ostatnich.

Mobbing a bossing ptinasi ekonomické ztraty, zdravotni potiZze a spolecenské
dopady. To se miiZze projevit napiiklad zvySenim nemocnosti, psychickymi a
somatickymi poruchami, ptred¢asnymi odchody do dtichodu, pracovni fluktuaci,
sniZzenim produktivity prace, ¢astymi soudnimi spory a potizemi v rodinnych
vztazich. Wagnerova (2007) uvadi, ze v roce 1996 bylo provedeno 21 500 fize-
nych pohovor®i se zameéstnanci ze vSech stati Evropské unie (Olsen, 2004).

Byly zjistény nésledujici tdaje:

35 % obéti fyzického nasili v zaméstnani bylo v pracovni neschopnosti.

34 % obéti mobbingu v zaméstnani bylo v pracovni neschopnosti.

31 % obéti sexualniho obtéZovani v zaméstnani bylo v pracovni neschopnosti.
Dalsi studie tykajici se mobbingu a produktivity prace ve Velké Britanii, autoru
Hoela, Sparksové a Coopera (2004) upozornila na souvislosti mezi vyskytem
mobbingu a poklesem pracovni produktivity. Ukazalo se, Ze 25 % zameéstnanci,
ktefi uvadéli, Ze jsou v soucasnosti obéti mobbingu, vykazovali produktivitu
prace o 7 % niz$i nez ti, kdo udéavali, Ze nebyli ani obéti ani svédky mobbingu.
Dalsich 25 %, kteti uvedli, Ze byli obéti mobbingu v poslednich péti letech, méli
pokles o 4 % nizsi nez ti, kdo nebyli ani obéti ani svédky mobbingu.
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Bossing mé podobné projevy Sikany jako u mobbingu, ale jejich piivodcem byva
vedouci pracovnik. Jde o zneuZiti moci ¢i funkce. Sikany se dopousti vedouci
pracovnik riiznymi metodami jako je napiiklad neprimétrena kritika, pomluvy,
intriky, ignorace, hulvatstvi, arogance, piehliZzeni, znevaZovani, zesmésnovani,
hrubé ¢i zakefné jednani, nesmyslné a nesplnitelné pracovni ikoly. Muze to vést
az k tzv. ,vystipani ze zaméstnani“ nebo k sebevrazd€. Vedouci pracovnik na
podfizeného mize prenaset frustraci z vlastniho netispéchu. Bossing byva odra-
zem $patnych vztahti na pracovisti, selhAnim managementu a odrazem nizké
firemni kultury.

Projevy nevhodného, intrikujiciho a agresivniho chovani se mohou vyskytnout
prakticky vSude, ve vSech spolec¢enskych trovnich a lidskych ¢innostech, véetné
pracovnich, nevyjimaje prostiedi zdravotnictvi (Douglas, 2001). Kolektiv zdra-
votnickych pracovnikd, 1ékaid, nelékait, stiedné zdravotnického personélu a
dalsich pomé&hajicich profesi, ¢asto pracuje pod velkym psychickym a fyzickym
tlakem a to vytvaii jista rizika ve vzajemnych interakcich. Vyznam sehrava i
osobnostni struktura a charakter jednotlivych aktér zdravotnickych kolektivti a
nakonec i profesni hierarchie (nadfizeny x potizeny, 1ékaii x zdravotni sestry). I
ve zdravotnictvi zalezi na ,vyspélosti firemni kultury:“ jak funguje management
jednotlivych Klinickych pracovist (pfednosta, primaf, vrchni sestra, vedouci
1ékati a vedouci zdravotnicti pracovnici), jak funguje (¢i nefunguje) zdravotnic-
ky tym, resp. tymova spoluprace, jaky je spoleény cil, jaka je mezi ¢leny tymu
komunikace, psychické ladéni i komunikace smérem ven (zda jsou ¢lenové tymu
loajalni ke svému klinickému pracovisti, oddéleni, nebo naopak). Na klinické
oddéleni nastoupila mlad4, pohledna a v zahrani¢i vzdélana 1ékaika, po svém
nastupu na ortopedickou kliniku ,,nezapadla“ zcela do kolektivu ostatnich 1ékaiti
a lékatek. Stala se brzy tercem nékolika slovnich atoki ze strany kolegyné, ke
které se zahy pridala dal$i. Pro novou kolegyni zacalo doslova ,peklo.“ Starsi
kolegyné ji vefejné srazely, urdZely, pomlouvaly, ignorovaly a zjevné ji pohrdaly.
Celé to trvalo nékolik mésicti, az doty¢na vyhledala odbornou psychiatrickou
pomoc. V té dobé se u ni projevily depresivni priznaky, véetné suicidalnich mys-
lenek (z vyzkumnych praci vyplyva, Ze napiiklad v Némecku v roce 2006 bylo
20% ze vSech sebevrazd pravé v disledku mobbingu), Wolfov4a, K., Chaloupka,
J. (2009). Mlada 1ékatka fesila situaci odchodem z klinického pracovisté, pres-
toZe ji klinicka prace velice napliovala.

Prevence mobbingu a bossingu je t¢inna pokud je:

1. Transparentni fungovani managementu, vCetné transparentniho delegovani
pracovnich tkolt

2. Strukturovany plan pracovni ¢innosti, jeho priméfena kontrola a zp€tna vazba

3. Moznost oteviené diskutovat o pracovnich problémech a potizich, kladech a
zaporech

4. Stanovena pravidla, co mobbing a bossing je a co neni, s odkazem na vhodny

zpusob Feseni
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5. Edukace, skoleni, kurzy, prednéasky, informace o dané problematice, kontakty
na specializovana centra odborné pomoci

6. Z hlediska prevence je vhodna i moznost vyuZit metodu sociomapovani. Meto-
da, kterA nam miiZze poskytnout informace o kladnych i zapornjych jevech
v interakeich na pracovisti, coz mtze byt doplnéno i 0 moznost nacviku a video-
tréninku interake.

V textu jsme upozornili na rizika a moznost vzniku mobbingu a bossingu,na
jejich projevy, na moznou prevenci a obranu proti nim. To, Ze se tyto negativni
spolecenské jevy nevyhybaji ani zdravotnictvi jsme dokumentovali i na dvou
struénych kazuistikach. Dilezité je, aby se tim zabyvalo i vedeni jednotlivych
Klinickych pracovisté a mélo snahu o konstruktivni feSeni téchto problémdi.
Vyznamna je i edukace a informovanost co mobbing a bossing je a co neni. Co
Ize délat, aby k nému nedochézelo a jak se mu branit. Kolektiv autorii pfipravuje
projekt, ktery se prevenci mobbingu i bossingu ve zdravotnictvi bude zabyvat.

Vznik tohoto ¢lanku byl podporen programem UK v Praze,
PRVOUK Po3/LF1/9

u autoru

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN, Praha, Ceska republika
2Therapia Viva s.r.o., Praha, Ceska republika

SELF-STIGMA IN PEOPLE WITH MENTAL ILLNESS — THE PROC-
ESS AND CONSEQUENCES

The aim of this presentation is to summarize available information about self-
stigma process in people with mental illness. Internalization of public stigma
seems to be an important factor which can have very negative impact on self-
esteem and self-efficacy of people with mental illness. Original data of two
groups of patients with mental illness are presented (group of patients with a
diagnosis of psychosis F2x.x, N=100; and group of patients with a diagnosis of
anxiety disorder or depressive disorder in non-acute phase (F 3x.x and F 4x.x).
High level of self-stigmatisation of people with mental illness can lead to worsen
psychosocial functioning, social izolation and lower adherence to treatment.
High level of self stigma can also represent an obstacle in developing commu-
nity care in psychiatry.

Keywords: stigma, self-stigma, mental illness
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Stigma je vyjadfenim obecného zdporného postoje vetejnosti k dusevné nemoc-
nym. Vznik4d na zakladé negativnich, vétsinou nepodlozenych, stereotypnich
predstav o lidech trpicich dusevni poruchou (napf. ,jsou nebezpeéni, nevyléci-
telni“). Takové predstavy vzbuzuji strach a ziporné emoce, coz uz je jen krac-
kem k vytvareni predsudkd, nalepek dusevni nemoci. Pokud se tyto predsudky
ve spolecnosti udrzuji, maji diskriminacni charakter. Projevuji se odmitavym
nebo vyhybavym chovinim smérem k dusevné nemocnym (napt. neochota
s dusevné nemocnymi pracovat, bydlet apod.)

V predchozich desetiletich probihaly v mnoha zemich rozsahlé destigmatizacni
kampané, které se zamétovaly zejména zlepSeni osvéty verejnosti tykajici se
psychiatrickych poruch. Mély pouze ¢astecny efekt a stigma dusevni nemoci ve
spoleénosti, i pfes zvySenou miru informovanosti, zistava. Udrzujicim faktorem
je dozajista také smér soucasného vyvoje spolecnosti, kdy byly omezeny osobni
mezilidské vazby, které postupné nahrazuji vztahy virtualni (internet, facebook
aj). Dochézi ke stale znatelné€jSimu mizeni komunit ve smyslu mistné vazaného
mezilidského spolecenstvi a stira se také dtilezitost rodiny.

V posledni dobé se zd4a, Ze vyznamnou roli hraje také proces, kdy nemocny
stigma prezentované verejnosti ,,zvnitinuje” (internalizace stigma) a ztotoznuje
se s negativnimi predsudky spole¢nosti. Vnitini ztotoznéni s vefejnosti prezen-
tovanou nalepkou dusevni nemoci ovliviiuje sebevédomi dusevné nemocnych.
Mezi zaporné disledky procesu sebe-stigmatizace dusevné nemocnych patii
jejich zhorsena schopnost sebeprosazeni vbézném Zivoté, snizeni divéra ve
vlastni schopnostl sniZzena odolnost vii¢i Zivotnim narokum neochota zkouset
LZivotni vyzvy“. Rada dusevné nemocnych ma nasledné tendenci se zranujicimu
prostiedi a situacim vyhybat, coZ miiZe vést k socilni izolaci, invalidizaci a také
snizené spolupraci v 1é¢bé.

Sebe-stigmatizace probiha ve 4 stupnich — v prvni fazi zalezi na tom, zda si je
jednotlivec s dusevni poruchou védom zazitych predsudkt vefejnosti. V dalsi
fazi rozhoduje, do jaké miry s t€émito piedsudky v obecné roviné souhlasi (,,je asi
pravda, ze duSevné nemocni jsou nebezpecni®). Ti, co s t€émito predsudky sou-
hlasi je nasledné mohou aplikovat na sebe (,nékdy nemam své chovani pod
kontrolou, mohu byt nebezpeény®) a zazivaji negativni diisledky sebe-stigma-
tizujictho sebepojeti (,radsi se lidem budu vyhybat, aby mé nezratovali®). (1)
Provedené vyzkumy hledaly souvislost miry sebe-stigmatizace s fadou sociode-
mografick}’fch a s nemoci spojenych faktort. Vypadé to, Ze mira sebe-stigmati-
zace se projevuje individualné, nicméné se vice nez 2/3 nemocnych prestaly
vénovat aktivitAm, kterym se vénovaly pred propuknutlm vzplanutim nemoci.
Dle review studii tyka31c1ch se self-stigma vyslo najevo, ze 65% dusevné nemoc-
nych vnimalo stigmatizaci spoleénosti a téméi 50% prezentovalo self-stigma.
Protektivnimi faktory se zda byt sociélni integrace, spokojenost s financemi,
kvalita zivota a sociélni zac¢lenéni a mira sebevédomi pred propuknutim nemoci
(2).

Self-stigma dokazeme dnes dobte diagnostikovat pomoci nékolika validizova-
nych a standardizovanych $kal. Diagnostické skaly hodnoti vnimani vefejnosti
prezentovaného stigmatu (A), vlastni zkusenost nemocného se stigmatizaci (B)
a sebe-stigmatizaci (C). Mezi nejznaméjsi nastroje posuzujici miru sebe-stigma-
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tizace patii skala ISMS (Internalized Stigma on Mental Illness, hodnoti BC),
SSMIS (Self-stigma on Mental Illness Scale- sledujici AC), SS (Stigma Scale BC)
¢i ISE (The Inventory of stigmatizatising experiences, ABC).

Méné informaci mame k dispozici o ¢innych strategiich a programech, které
dokazZou sebe-stigmatizaci snizovat.

Neni vhodné pracovat se sebe-stigmatizaci jako s dalsim piiznakem dusSevni
poruchy — nejde o priznak nemoci, jde o negativni vliv spole¢nosti. Mezi strate-
gie, které provérené snizuji self-stigma dusevné nemocnych patfi rizné kogni-
tivné behavioralni piistupy (edukace, restrukturalizace negativnich myslenek,
nacvik komunikac¢nich a socidlnich dovednosti). Pfinosem je také zvetrejnéni
konkrétnich individuélnich Zivotnich pfibéht do spole¢nosti dobie zapojenych
osobnosti, které hovoii o své dusevni nemoci a jejim zvladani. Intervence na
individuélni drovni se jevi jako ptinosnéjsi ve srovnani s plo$né ptisobicimi
programy.

Cilem prezentovaného sdéleni je shrnout dosavadni poznatky o problematice
vnitiniho ztotoZnéni se dusevné nemocnych se stigmatizujicimi stereotypnimi
piredsudky o dusevni nemoci, které prezentuje vefejnost. Zabyva se také moz-
nostmi hodnoceni miry self-stigmatu a nastinuje proverené intervence vedouci
k jeho sniZovani. Sdéleni prezentuje originalni data.

K hodnoceni miry sebe-stigmatizace jsme pouzili skalu SSMIS (Self-Stigma of
Mental Illness Scale) (3). Tento dotaznik obsahuje 4 subskaly sledujici 1) obecné
povédomi o duSevni nemoci, 2) miru vnitfniho souhlasu s verejnosti prezento-
vanymi piredsudky tykajicimi se dusevni nemoci, 3) Groven ztotoZnéni se s témi-
to predsudky a 4) negativni dasledky internalizace stigmatu.

Sledovali jsme 2 skupiny nemocnych. Prvni skupinu tvorili nemocni s diagné-
zou psychozy F 2x.x. (N;=100), druhou skupinu nemocni s afektivnimi a dz-
kostnymi poruchami; F 3x.x., F 4x.x (N, = 100). Nezarazovali jsme nemocné
v akutni fazi.

Vysledna skore SSMIS a skore jednotlivych subskal byly meziskupinové porov-
nany a korelovany s fixnimi i promeénlivymi sociodemografickymi charakteristi-
kami — v€kem nemocnych, pohlavim, vzdélanim, zaméstnanosti a délkou du-
Sevni nemoci.

Stigma dusevni poruchy ma pres veSkeré snahy setrvaly charakter. V posledni
dobé se pienesla pozornost od vefejnosti sdélovaného stigmatu k individuélni
zkuSenosti stigmatizovanych dusevné nemocnych. Skute¢nost, Ze se dusevné
nemocni ztotozni se stigmatizujicimi predsudky spolecnosti, brani jejich zapo-
jeni do spolecnosti, vede k socialni izolaci, zhorSeni 1é¢ebné spoluprace, zhorse-
ni kvality jejich Zivota.

V Ceské Republice se snazime o rozvoj komunitni péce a ukazuje se, Ze sebe-
stigmatizace miize byt prekazkou v zaclenéni nemocného do komunity. Zmirtiu-
jici efekt ma individualizovan4 péée zameétena na sniZeni miry sebe-stigmatizace
pomoci riznych, zejména kognitivné behavioralnich technik. Méli bychom také
podporovat vétsi zapojeni rodiny, pratel nemocnych a také vyuZzit zkusenosti lidi
s dusevni nemoci, kteti se v zivoté prosadili.
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Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN, Praha, Ceska republika

THE REALITY AND THE FUTURE OF SUBSTITUTION THERAPY
Our presentation brings the review of current opioid substitution therapy prac-
tice and guidelines. According to the study INSIGHT from 2012 the Czech Re-
public has reached the recommended treatment doses of 60—120 mg of metha-
done per day. The doses of prescribed boprenorphine seem to be lower (5 mg
per day). The low interaction profile of sertralin in the substitution therapy is
presented. The future of substitution therapy is discussed.

Keywords: substitution therapy, methadone, buprenorphine

Shrnuti soucasnych klinickych poznatkd a novinek z praxe i zavér metaanalyz
tykajicich se substitu¢ni 1é¢by zavislosti na opioidech.

Review a prezentace postupti a moznosti substitu¢ni 1é¢by v CR a zahranici.

Predstavujeme vysledky piehledu priizkumu komplexni metadonové lécby Kli-
niky adiktologie a primérnych davek substituce naSich programi v CR. Zatimco
davkovani metadonu v CR dle mezinirodni studie INSIGHT dosahuje terapeu-
tického optima 60-120 mg denné, u buprenorfinu je v CR tendence poddéavko-
vavat na denni priimérnou davku 5 mg denneé.

Moznosti 1écby v budoucnu nabizeji krom jinjch molekul i jiné kvantity latek i
jiné formy podani a evidence uzivani substituéni latky. Sertralin je velmi dobie
snisen pacienty v substitu¢ni 1écbe.

Prezentace zahrnuje 1écebné strategie pro praxi, doporuceni substitu¢ni i na-
sledné péce (3). Dle studie ESPAD (European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs) bylo v roce 2011 mezi 16 letyml studenty 1,4 procenta téch,
kteti méli zkusenost s heroinem. Pfedpokladame, Ze v CR je pies 10 600 uZiva-
teld heroinu a buprenorfinu. Z legalnich opioidli jsou nejcastéji naduzivany
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tramadol, kodein, morfin nebo dextrometorfan.

Mezi efektivni metody 1écby pac1entu zawslych na opioidech lze dle metaanalyz
fadit substitucni 1écbu — nejéastéji s vyuzitim metadonu a buprenorfinu (v CR
jedinych dvou latek lege artis), resp. buprenorfinu v kombinaci s naloxonem —
pouzivanou soucasné s podptrnymi nefarmakologickymi postupy (psychosoci-
alni podporou). Substitu¢ni 1é¢ba zvySuje prokazatelné u pacientt retenci v 16¢-
bé a snizuje u nich uzivani ilegalnich opioidt signifikantné vice, nez programy
bez substituce (1). Predpoklada se, ze prostiredky vynalozené na véasnou 1é¢bu
jsou asi 10ti ndsobné mensi, nezli na feSeni nasledkd u nelééeného pacienta.
Davkovani substitu¢nich latek je individuélni, nasledna supportivni terapie je
doporucovana alesponi 6 mésici. Predstavujeme prvni spiSe dobré zkuSenosti
z dolécovani po metadonové substituci.

K 1écbé zavislosti na opioidech jsou pouzivany rovnéz nefarmakologické postupy
zahrnujici rtzné formy individualni a skupinové psychoterapie, motiva¢niho
tréninku a postupti prevence relapsu, véetné zapojeni blizkych osob do 1é¢by
nebo arteterapie (2).

Nové formy podani buprenorfinu jako buprenorfin-film nebo formy implantatu
s delsi dobou uvoliiovani a jiné latky uzivané v substituci budou diskutovéany.
Zminujeme i vyhody cistého R-metadonu nékterych Svycarskych programi
oproti v soucasnosti podavané smési izomert R-a S-metadonu. R-metadon (I-
izomer) ma asi 10x silnéjsi afinitu k opiatovym receptortim, naopak S-metadon
(d-izomer) 3,5 krat vice zvySuje riziko prodlouzeni QT intervalu a tim zvySuje
riziko arytmii. To se déje blokaci human ether-a-go-go-related gene (hERG)
sodikového kanalu myocyti. Krom toho je asi 6% pacienti pomalymi metaboli-
zatory S-metadonu (CYP2B6).

Za rizikové povazujeme planovany vstup metadonu riiznych koncentraci na trh
lékaren CR (10 mg na mililitr), oproti béZzné uzivané koncentraci 5mg na mililitr.
To miize vyrazné zvysit rizika predavkovani. V Evropé naopak nékteré staty
doporucuji fedéni v koncentraci 1 mg na ml a tim vznika nap¥. mensi riziko
otrav napft. pfi nahodném poZiti détmi. Na druhou stranu je tato méné koncent-
rovana varianta naro¢néjsi na skladovani metadonu.

Predstavujeme srovnani dostupnosti substituce v Evropé vcetné déavkovani,
nékteré vysledky zatim nepublikované srovnavaci studie INSIGHT (Internatio-
nal Survey Informing Greater Insights in Opioid Dependence Treatment), kde
Ceska repubhka nedosahuje doporucenych terapeutickych davek (4) a klademe
si otazku, jaké jsou k tomu mozné diivody.

Prvni substitu¢ni program vznikl v CR v Apolinafi v roce 1997, prosel transfor-
maci a nasel si postupnou cestu ke komplexni substitu¢ni 1écbé. Predkladdme
vysledky priizkumu pacienti (N=70) vcetné doporucenich tykajicich se 1é¢by
komorbidit, rizika vybranych 1ékovych interakei s opioidy. Mezi nejéastéjsi ko-
morbidity patfi poruchy nalady, nejcastéji deprese, jejichz 1é¢ba usnadiuje pa-
cientovu cestu k abstinenci a lepsi kvalité zivota. Napiiklad zolpidem zvysuje
plazmatickou hladinu buprenorfinu i metadonu. Mezi kontraindikace uziti me-
tadonu patii uzivani IMAO v ¢ase krat$§im nez do 14 dni. Riziko sniZeni hladin
metadonu i buprenorfinu je popsano pfi soucasném podavani tiezalky teckova-
né. Z antidepresiv SSRI je nasimi pacienty i dle literatury nejlépe tolerovan
sertralin (5), kdy u buprenorfinu nejsou znamy lékové interakce (5). Sertralin
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zvySuje hladiny metadonu jen mirné a prechodné prvnich 6 tydnt 1é¢by a bez
Kklinicky manifestnich nezadoucich G¢inkd.
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FEMALE SEXUAL DYSFUNCTIONS CLASSIFICATION ACCORDING
TO DSM-5 — ADVANTAGES AND DIFFICULTIES

Objective: The goal is to provide a summary about current classification sys-
tems of female sexual dysfunctions. To evaluate advantages and difficulties of
new classification (DSM-5), mainly with respect of using it in a clinical practice.
Methods: Comparison of current three diagnostic scales of female sexual dys-
functions based on recent scientific reports, which evaluate its positives and
negatives. Results: The DSM-5 classification is hardly compatible to previous
DSM-IV categorisation but also to other so far used system of classification of
FSD (ICSM, MKN-10). Sexual dysfunctions are described mainly as syndroms
and the system is leaving its current symptomatic division. The problems are
being more precise according to its duration, frequency of its occurrence and the
difficulties are divided into mild, moderate and severe. Conclusion: New
DSM-5 classification divides female sexual problems into three broadly defined
ethio-pathogenetic conglomerates (sexual desire and arousal disorder, orgasm
disorder, genital-pelvic pain and penetration disorder), by which a possibility of
exact disorder placement was narrowed according to a female sexual activity
cycle scheme.

Keywords: female sexual dysfunctions, classification, diagnostic and statistical
manual

Cile: Cilem prace je podat ptehled o soucasnych klasifikacnich systémech zen-
skych sexuélnich dysfunkci. Zhodnotit ptinos a tskali nové klasifikace DSM-5,
zvlasté s ohledem pro pouZziti v klinické praxi. Metody: Srovnani soucasnych tti
diagnostickych §kal zenskych sexuélnich dysfunkei na zakladé literarné recent-
nich praci, které hodnoti jejich pozitiva a nedostatky. Vysledky: Klasifikace
DSM-5 je obtizné kompat1b11n1 s pfedchozi kategorizaci DSM-IV, ale i s ostat-
nimi dosud pouzivanymi systémy tridéni FSD (ICSM, MKN -10). Sexualni dys-
funkce popisuje prevazné jako syndromy a upousti od dosavadniho symptoma-
tického déleni. Zpresnuje vymezeni problémi podle délky jejich trvani, frekven-
ce vyskytu a déli potize dle stupné zavaznosti na lehké, stiedni a té€zké. Zaveér:
Nova klasifikace DSM-5 déli Zenské sexuélni problémy do tii Siroce definova-
nych etiopatogenickych konglomerétﬁ (porucha sexualni touhy a Vzruéeni, po-
ruchy orgasmu, genito panevni bolest a penetracni poruchy), ¢imz zuzila moz-
nost presného zafazeni poruchy podle schématu cyklu Zenskeé sexualni aktivity.
Kli¢ova slova: Zenské sexudlni dysfunkce, klasifikace, diagnosticky a statistic-
ky manual

111



V kvétnu lonského roku vydala Americka psychiatricka spole¢nost (APA) novy
Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch (DSM-5), ktery obsahuje i
novou klasifikaci sexualnich poruch. Déleni FSD podle tohoto manualu vyvolava
fadu polemik a diskuzi, nebot se v ném sloucily diive samostatné kategorie po-
ruch a stanovila se odli$na kritéria jejich definovani.

Sdéleni srovnava tii diagnostické skaly Zenskych sexuélnich dysfunkei, které se
pouzivaji ve svétovém pisemnictvi. Jedna se o patou revizi Diagnostického a
statistického manualu dusevnich poruch Americké psychiatrické spole¢nosti
zroku 2013[1], 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci Svétové zdravotnické
organizace z roku 1992 [5] a klasifikaci ICSM (International Consultation on
Sexual Medicine) z roku 2010 [2].

Podle manualu DSM-5 [1] se Zenské sexuélni dysfunkce déli do téchto kategorii:

1. Poruchy Zenského zajmu a vzruseni (Female Sexual Interest/Arousal

Disorder) je stav, ktery se projevuje minimalné tfemi z nasledujicich charakte-

ristik:

absenci nebo sniZenim zajmu o sexudlni aktivity;

b. absenci nebo sniZenim sexuélnich myslenek nebo fantazii;

c. snizenim iniciativy k sexualni aktivité nebo jeji odmitdnim se strany partnera;

d. absenci nebo sniZzenim sexudlniho vzruSeni/potéSeni ze sexudlni aktivity ve
vSech nebo ve vétsiné ptipadi (priblizné v 75-100%);

e. absenci nebo sniZenim sexuélniho zajmu/vzruseni v reakci na vnitfni nebo
vné&jsi sexuélni/erotické podnéty;

f. absenci nebo sniZenim genitalnich nebo extragenitalnich pociti béhem sexu-
alni aktivity ve vSech nebo vétsiné pripadi (pfiblizné v 75-100%).

&

2. Porucha Zenského orgasmu (Female Orgasmic Disorder, FOD) je stav,
pri némz béhem sexualni aktivity dochazi vzdy nebo skoro vidy (v 75-100%
pripadd) k:

a. k podstatnému prodlouzZeni, sniZeni frekvence nebo tplné absenci orgasmu;

b. podstatné redukei intenzity orgastického prozitku.

3. Bolesti v oblasti genitalu a panve/poruchy penetrace (Genito-Pelvic
Pain/Penetration Disorder) jsou novou nosologickou jednotkou, ktera v sobé
slu¢uje dvé diive samostatné uvadéné dysfunkce, dyspareunii a vaginismus.
Pro stanoveni této diagno6zy je nutné, aby se u zZeny stéle nebo opakované ob-
jevovaly tyto problémy (jeden nebo vice):

a. bolestiva vaginalni penetrace;

b. vulvovaginalni nebo panevni bolest b€hem souloZe nebo pii pokusu o vagi-
nélni penetraci;

c. strach nebo tizkost z vulvovaginalni nebo panevni bolesti pti o¢ekavani sou-
loze, béhem ji nebo jako jeji nasledek;

d. zvySena spasticita svali pAnevniho dna pti pokusu o vaginalni penetraci.

Ke stanoveni diagnoézy vSech popsanych dysfunkei by se mély potiZze vyskytovat
alespon Sest mésicti a pisobit osobni problémy, nemély by byt disledkem part-
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nerskych konflikt{i, choroby, farmakoterapie, abizu nebo vztahovych problémi.

Tab. 1: Komparativni tabulka soucasnych klasifikaci FSD

SYMPTOMY MKN - 10, 1992 ICSM, 2010 DSM - 5™, 2013
Poruchy touhy | Nedostatek nebo ztra- | Poruchy sexuélni Poruchy Zenského
ta sexuélni touhy touhy sexuélniho zajmu a
F52.0 vzruSeni F 52.22
(302.72)
Sexualni averze |Odpor k sexualité, Sexualni averze Zatazeno mezi nese-

sexualni anhedonie
F52.10

xuéalni tizkostné po-
ruchy

Poruchy Nedostate¢né proziva- | Subjektivni porucha | Poruchy zenského
vzruseni ni sexualni slasti sexualniho vzruseni | sexuélniho zajmu a
F52.1 Genitalni porucha \(/zg;seg F52.22
Selhéni genitalni od- | sexualniho vzrugeni | 3927
12:::)(1 i (chybéni lubri- Kornbinov'ané'geni—
F o0 talni a subjektivni
52 porucha sexualniho
vzruseni
Stala porucha sexu-
alntho vzruseni
Poruchy Dysfunkéni orgasmus | Dysfunkéni orgas- | Poruchy Zenského
orgasmu F52.3 mus orgasmu F 52.31
(302.73)
Dyspareunie Dyspareunie (neorga- | Dyspareunie Bolesti v oblasti geni-
nicka, funkéni) F 94.2 Ostatni bolesti 521111; Igzzrgve /poruchy
Dyspareunie (organic- |spojené se sexualni
ka, sekundarni) F 94.1 | aktivitou F52.6 (302.76)
Vaginismus Vaginismus (neorga- | Vaginismus Bolesti v oblasti geni-
nicky, funkéni) F 52.5 talu a panve/poruchy
.. . trace
Vaginismus (organic- bene
ky, sekundarni) F 94.2 F 52.6 (302.76)
Hypersexualita |Nadmérné sexualni Stala porucha sexu- | Neklasifikovano
nutkani F 52.7 alniho vzruseni
Ostatni sexualni | Jiné sexualni poruchy, | Ostatni bolesti Sexualni dysfunkce
problémy které nejsou zptisobe- | spojené se sexulni | vyvolané abtizem
ny organickou poru- | aktivitou nebo léky

chou nebo nemoci
F52.8

Neurdita sexualni
porucha, ktera neni
zptisobené organickou
poruchou nebo nemoci
F52.9
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Nova klasifikace DSM-V zredukovala FSD na pouhé tii dysfunkce[1]. Sexualni
averzi preradila do nesexualnich tzkostnych poruch. Nejproblematic¢téjsi se zda
slouc¢eni HSDD (Hypoactive Sexual Desire Disorder) a FSAD (Female Sexual
Arousal Disorder) do kategorii SIAD (Sexual Interest/Arousal Disorder). Nové
Klasifikaci se vytyka, Ze nerespektuje bio-psycho-socialni pojeti etiologie sexual-
nich dysfunkci a akcentuje jejich psychické priciny na tkor somatické stran-
ky[4]. DSM-5 je kritizovana za to, Ze jeji zavéry nejsou postavené na principech
evidence based medicine, ale spiSe na zkusSenost predkladatelti a nemaji potieb-
nou oporu ve védecké literatute [3].

Piijetim DSM-5 s sebou pfineslo nesoulad v definovani sexuélnich poruch ve
srovnani s ostatnimi klasifika¢nimi systémy. DSM-5 slucuje jednotlivé poruchy
v§irsi konglomeraty, ¢imz pietvaii etiopatogenetické jednotky, které diive
oznacovaly symptomy rovnou za syndromy.

u autora

Sexuologické oddéleni, Psychiatrickd nemocnice Havli¢ktw Brod, Ceskd repub-
lika

INCOMPLETE SEXUALITY: WHY ASSERTIVITY TRAINING DOES
NOT HELP SOME MEN IN COURTSHIP

Our aim was to emphasize that diagnostic work is better done when looking for
the mechanism of deviation rather than with respect to ICD-10. Therapeutic
work with deviates aimed at the mechanism of deviation is simple and patients
do understand it better. This approach explains them better both their behavior
as well as their feelings which accompany activation of sexuality. The patient
who understands the mechanism of his deviation, can better deal with his own
sexuality. This insight helps him to find deviant outlets inside the limits of law.
Assertivity alone does not help.

Keywords: evolutionary psychology, sexuology, incomplete sexuality, motiva-
tion, insight therapy

UZ vroce 1976 Frank Beach definoval priibéh sexualni aktivity v jednotlivych
fazich jako zcela zavisly na chovani samicky, ktera svymi permisivnimi signély
urcovala tempo a intenzitu sexualni interakce. Signaly typické pro jednotlivé
faze pojmenoval jako atraktivni neadresné signaly sexuélni Zadoucnosti, procep-
tivni adresné signaly umoznujici prostorové piiblizovani samecka a receptivni
adresné signaly umoziujici kopulaci. Stejna souslednost byla popsana u lidi
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Grammer et al. 2000, Moore 2010. Perper et al. 1985 dokonce vy¢islili, Ze po-
kud Zena tyto diskrétni signély nevysila, ve dvou tfetinach ptipadti muz sexualni
interakci nebude iniciovat. Periferni fyziologicka odezva norméalniho muze je
velmi dobf'e synchronizovana s vyladénim Zeny a Grammer et al 1998 se domni-
vaji, Ze praveé tato schopnost synchronizace je nastrojem k testovani vzajemné
kompatibility.

Schematicky lze lidsky sexualni motiva¢ni /modularni/ systém znazornit:
atraktivita

proceptivita

nekoitalni akceptivita

koitalni akceptivita

konceptivita

Tyto podmoduly maji jisté charakteristiky. Pfedchazejici modul je hristém pro
nésledujici modul, ptipadné realizace predchoziho vyvola touhu po dalsim...
Nékterym muzim jde namlouvani velmi dobfe... Pied namlouvanim se muzi se
standardni sexualitou naparuji, predvadéji se pred mladymi hezkymi repro-
dukéné schopnymi Zzenami. Na Zenu velmi silné ptisobi, kdyz se muz vii¢i ni ve
fazi dvoreni projevi ochranitelsky, zejména kdyz je to muz s vysokym spolecen-
skym statusem. Hozeni o¢kem od Zeny je pro muZe nepodminény podnét pro
aktivaci vrozeného mechanismu namlouvéani. Aktivovany mechanismus se muzi
ohlasi piijemnym pocitem, ktery ho pfiméje k tomu, Ze zacne zenu dobyvat a to
tieba tim, Ze ji nékam pozve.

Jsou muzi, ktefi pfi sexuologickém vySetfeni fikaji, ,ja jsem takovy stydlivy,
citim se nepiijemné, Zenu sim neoslovim.

Nékdy se kvyse uvedené neschopnosti namluvit si Zenu, ptida i problém
s atraktivitou. Jisté mi date za pravdu, Ze néktefi muzi neptisobi na Zeny muzné.
KdyZ vysSetfujeme atraktivitu ptame se, co muzi délaji, aby si jich Zena vSimla.
Nekteri rikaji, Ze ned€laji nic, i kdyz se jim zena 1ibi a cht€li by ji.

Na druhé strané muZi se standardni sexualitou fikaji:“ kdyz vidim néjakou hez-
kou Zenu, tak premyslim, jak bych si ji namluvil“. Jiné to je u toho, kdo tento
mechanismus postrad4. Muz se standardni sexualitou jde do toho s chuti, bavi
ho to, a kdyZ doty¢né Zena na jeho aktivity reaguje, je $tastny.

Dr. Kolafsky nas udi, Ze pravé tyto dva prvni mechanismy ze sexualné motivac-
niho systému jsou kli¢ové pro diagnostiku sexualnich deviaci.

Madlafousek v Hoschlové Psychiatrii o evoluénich mechanismech 1ika, ze lze
rozlisit tii zptsoby chyb v chovani: aktivaéni chybu (,,C), kdyZ ¢lovék ,,podceniu-
je“ interakce, kontextovou chybu (,,A“) a koordinac¢ni chybu (,,B“).

Na$im cilem je upozornit na dileZitost vySetfovani atraktivity a proceptivity
u poruch sexualniho chovani, kde je problém v aktivac¢ni chybé.

Dalsi cil je popsat proces jak konkrétné toto objasnit pacientovi na nahledové
terapii.

A tietim cilem je piremyslet jaké by mohly byt doporuceni pro realizaci netiplné
sexuality v mezich zdkona u deviaci, kde chybi vloha pro dvoreni nebo pro oba
motivacni stavy — atraktivitu i proceptivitu.

Devianti s aktiva¢ni chybou (,C*) délaji riizné sexualné motivované trestné ¢iny,
protoZe nemaji vlohy pro atraktivitu nebo pro namlouvani nebo pro oboji. Jejich
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genitalita neni usmérnéna prredchozimi mechanismy a to se miiZze projevit rtiz-
nymi jevy jako napt. zneuzivanim déti jak holcicek, tak chlapciti, exhibici, sexu-
alni agresi, incestem a dal$imi jinymi projevy drZzenim détské pornografie...

Tito jsou pak diagnostikovani jako pedofilové, protoZe zneuzili déti nebo patolo-
gi¢ti agresoii protoZe donutili divku k soulozi.

Na sexuologickém oddéleni v Havlickové Brodé povaqueme za podstatu nahle-
du schopnost vyznat se v mechanismu deviace a deviaci pojmenovavame podle
mechanismu, ktery je zodpovédny za jeji projevy. Podstatou tvorby nahledu je
objasnovani tohoto mechanismu sexuality ... Musi byt v souladu se zazitky, zZad-
ny nesmi odporovat podstaté mechanismu.

Naptiklad jeden pacient byl diagnostikovan jako hebefil /hebefilii zatim fadime
do kategorie netplna sexualita/, osahaval spici pubertacku... ale pfi jeho vyset-
fovani jsme zjistili, Ze atraktivni signély vysila, Ze namluvit dospélou si umi, ale
kdyZ si néjakou namluvi a kdyz se s ni mazli, nemtze jiz s ni soulozit a naopak
souloZit miiZe, kdyz neprobéhnou piedchozi motivace... VySe uvedené odporuje
mechanismu hebefilie ale neodporuje diagndze patologické sexualni agresivity a
patologické sexuélni agresivité neodporuje ani zneuziti pubertacky ve spanku.

Délat nahled na mechanismus deviace a hledat realizaci deviace dle mechanis-
mu deviace je hlavni naplni prace sexuologického oddéleni v Psychiatrické ne-
mocnici Havli¢kiv Brod.

Jinak to nejde jak ukazuje piipad z praxe, ve kterém pacient popisuje jak se
psychoterapeuti snazili jeho vrozenou netdplnost sexuality vylécit tréninkem
asertivity.

Kdyz se pacientii s netplnou sexualitou na nahledovych skupinidch ptame na
pregenitalni faze sexudlni interakce, zjistime, Ze nemaji ptijemné zazitky z na-
mlouvani. Namlouvani je nebavi a netési. K sexuologovi se dostavaji ¢asto proto,
Ze jejich sexualita nevylucuje z okruhu moZnych partnerek divky pod 15 let.
Nepamatuji si, ze by nékdy néjakou holku balili.

Vétsinou si pozdéji uvédomuji, Ze vlastné vzdy udélala prvni krok doty¢na div-
ka/Zena nebo jim pomohli kamaradi, sourozenci. Nékdy vztah prosté vyplyne
ztoho, Ze se dlouho znaji od détstvi. Pacienti v priibéhu nahledovych skupin
dochazeji k nahledu, Ze nepoznaji na zacatku ve spoleénosti zda je doty¢na div-
ka/Zena vabi a oslovuji je ndhodné (,,bud’ to vyjde nebo ne“). P¥i tomto oslovo-
vani prozivaji silny stud, nervozitu, trému a strach.

Tyto pocity maji, i kdyz se snazi holku oslovit a dvofit se ji. Kdyz se Zena/divka
pri namlouvéni cudné zdrah4, jsou zklamani a mysli si, Ze je odmita. Také casto
tikaji, Ze nevédi o ¢em se s holkou/Zenou maji bavit a éekaji, ze Zena ,nahodi“
néjaké téma. Nezamilovavaji se do partnerky a kdyZ s ni zrovna nejsou, miize
jejich sexualitu upoutat jina Zena.

8] partnerky je zajlma hned jeji genital. Soucasné se jim libi, kdyz sama partner-
ka prOJevuJe zajem o jejich pohlavni td tim, Ze se jim hned dere do kalhot. Chté-
ji Zenu ,rychle ukecat®, aby chtéla co neJdrlve souloZit. Specialné hebefilové
chtéji kromé souloze s dospelou Zenou také koukat na prsa nebo genital nahych
dvanéctiletych holek a pii onanii nebo v erotickych snech se ¢asto objevuji fan-
tazie, Ze se vzajemné osahavaji na genitalu.

Pacienti s netplnou sexualitou realizuji svou sexualitu s tolerantni a svolnou
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partnerkou, ktera nevyzaduJe romantické projevy a chova se vstiicné, neupejpé
se a nevyZaduje, aby se ji muZ tolik dvoril. Casto mivaji milenky, kterym mohou
zavolat, kdyZ si chtéji zasoulozit nebo se s nimi drazdit nekoitalné. Pacienti s ne-
uplnou sexualitou nehledaji partnerky na spolecenskych akcich, ale vétsinou
pres inzeraty, eventudlné pres zndmé, kamarady apod. Vyjimecné se stane, Ze
jsou sami sbaleni Zenou a skonéi u ni v posteli.

Hebefilové si hledaji divky nad 15 let, které vypadaji a chovaji se mladistvé. Né-
kterym pacientim stacilo pouze to, kdyZ si dospéla partnerka udélala culiky a
oblékala se jako dvanictileta pubertacka a ptitom se chovala sexualné vyzyvave
a zttesténé. Hodné také vyuzivaji legalni pornografii — vétSinou jde o fotografie
mladych divek v ¢asopisech nebo na internetovych strankach, které na fotce
ukazuji sviij genital. Koukaji na legalni videa svlékajicich se a masturbujicich
mladych divek, eventualné na lesbické hratky na DVD.

Nasim cilem bylo zdiraznit to, Ze se 1épe pracuje s diagnosami dle mechanismu
deviace nezli dle MKN 10. Préice s devianty dle mechanismu deviace je jednodu-
cha, pro pacienta srozumitelnd, 1épe jim objastuje jak jejich chovani, tak city,
které doprovézeji aktivaci sexuality. Ten, kdo mechanismu své deviace rozumi,
tomu porozuméni dovoli 1épe s vlastni sexualitou zachazet. S ndhledem souvisi
realizace deviantni sexuality, nepomiiZe asertivita ale ptizptisobeni behavioral-
nich projevii mechanismu deviace v mezich zakona.
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THE TREATMENT OF INCANCERATED VIOLENT OFFENDERS WITH
ANTISOCIAL PERSONALITY DISORDER

Substantial part of violent offenders has Dissocial Personality Disorder (DPD).
Effective treatment programs aimed to reduce the risk of reoffending are rare.
We plan to evaluate internal validity and efficacy of a new treatment program
TERC for incarcerated violent offenders with DPD. Applicants will be randomly
assigned (matched by education, marital status, working experience, offense
and the HCR-20 score) to the treatment group (n = 60) or to the waiting list
receiving standard care (n = 60). Program will be delivered within the last year
of imprisonment. A single-blind design will be used for assessment of results.
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Before entering and after finishing the program, psychological characteristics
and behavioural changes will be measured using following scales: PCL-R, HCR-
20, MMPI-2, SPARO, PSSI, LSQ and behavioural indicators. We hypothesize
that the treatment group show higher values on self-regulation and behavioural
control, while the waiting list controls will not differ after one year of standard
treatment. Further, treated violent offenders will be less likely to relapse within
18 months after release. In this abstract, preliminary pilot study results will be
presented.

Keywords: effective treatment of violent offenders, dissocial personality dis-
order, crime-oriented therapy, reoffending

Pirevazna ¢ast odsouzenych pachatelli nasilné trestné ¢innosti trpi dissocialni
poruchou osobnosti. Efektivni intervenéni programy, které by se zaméfovaly na
sniZzovani rizika recidivy, jsou zatim spiSe vzacné. Proto jsme se rozhodli evaluo-
vat interni validitu a efektivitu nového intervenéniho programu pro terapii na-
silnikti s dissocialni poruchou osobnosti TERC. Program je nabizen v nékolika
Ceskych véznicich, pficemz tcast v ném je pro odsouzené dobrovolna. Protoze
plné randomizovany experimentalni design neni vpodminkach véznic
s ohledem na fadu objektivnich skute¢nosti mozny, ptistoupili jsme zarazovani
do expen‘mentélni skupiny (n = 60) nebo do seznamu ¢ekatelt (pf‘edpoklad n=
60) na zékladé parovani podle véku, vzdélani, druhu spachaného trestného ¢inu
a skore v testu HCR-20. Cekateltim bude poskytnut standardni program zacha-
zeni. Interven¢ni program trva jeden rok. Pro hodnoceni vysledkid bude pouzit
single-blind design. Pfed vstupem do programu a po jeho ukonéeni budou mé-
Feny osobnostni charakteristiky a behavioralni zmény pomoci nasledujicich
nastroji: PCL-R, HCR-20, MMPI-2, SPARO, PSSI, LSQ a indikatory projevi
chovani. Predpokladame Ze experlmentalm skuplna bude po absolvovani pro-
gramu TERC vykazovat vy$$i hodnoty v oblasti seberegulace a kontroly vlastni-
ho chovéni, zatimco kontrolni skupina se po roce standardniho zaché4zeni nebu-
de vyznamné odliSovat od puvodmch hodnot. Absolventi TERC po 12 mésicich
od propusténi budou rovnéz recidivovat méné casto neZ v kontrolni skupiné.
V tomto piispévku budou prezentovany vysledky pilotni studie.

Klicéova slova: efektivni intervence, dissocidlni porucha osobnosti, terapie
zameérlena na trestny ¢in, recidiva

V Ceské republice se z propusténych véziili ocitne znovu ve vézetiské cele celych
63% (Statisticka rocenka, 2011). Pokud bychom se zamérili pouze na statistiku
pachatelii nasilnych trestnych ¢indi, musi byt konstatovano, Ze 40% nasilnikli
spacha dalsi trestny ¢in do Sesti mésicti od svého propusténi a celych 50% pa-
chateli nasilnych trestnych ¢int zrecidivuje do jednoho roku po propusténi
(Maresova et al., 2011). Interven¢ni programy, které by se zamérovaly na snizo-
vani rizika recidivy a soucasné sledovaly svou vlastni efektivitu pomoci védecky
uznévan}’/ch metod, jsou pf'itom pomérné vzacné.

Vramci odborné snahy o sniZeni rizika recidivy u pachatelt nésilnych trestnych
¢inti trpicich poruchou osobnosti byl vyvinut terapeuticky program TERC, ktery
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byl poprvé systematicky aplikovan v roce 2008 ve Specializovaném oddéleni pro
odsouzené s poruchou dusevni a poruchou chovani ve Vazebni véznici Liberec,
aby se jeho princip posléze rozsiril i do dalsich véznic. Tento terapeuticky reso-
cializaéné zaméfeny program vychazi ze $vycarského Ambulantniho intenzivni-
ho programu (AIP) Franka Urbanioka z Psychiatricko-psychologické sluzby
Ministerstva spravedlnosti kantonu Curych, jehoZz klicovou soucasti je tzv. tera-
pie zaméiena na trestny ¢in (Urbaniok & Stiirm, 2006a, 2006b).

Cilem studie je analyzovat interni validitu programu TERC a popsat behavioral-
ni zmény a klinické a osobnostni charakteristiky pachatelti nésiln}’lch trestnych
¢inti po absolvovéani jednoletého terapeutlckeho na trestny ¢in orientovaného
programu TERC. Po 18 mésicich od propusténi probandu budou tyto charakte-
ristiky porovnany s tidaji z databdze rejstiiku trestd o recidivé a pomohou tak
determinovat efektivitu uzitych nastrojt.

PredloZena studie bude mit randomizovany kontrolni design. Respondenti bu-
dou nahodné rozdéleni do experimentélnich a kontrolnich skupin dle véku,
vzdélani, druhu spachaného trestného ¢inu a skére v testu HCR-20. Lecebny
terapeutlcky program TERC bude aplikovan posledni rok uvéznéni probandi na
experimentalni skupin€é a standardni terapeuticky program bude aplikovan po
tu samou dobu na kontrolni skupiné odsouzenych. Pro zisk vysledkti byl vybran
jednoduse zaslepeny design studie.

Pred zahajenim programu vyplni doporucujici psycholog PCL-R, Hareho dotaz-
nik posuzujici konstrukt psychopatie, a HCR-20, metodu slouZici k posouzeni
rizika recidivy, pfi¢emz autory tieti, nejnovéjsi verze, ktera bude uZita, jsou
Douglas, Hart, Webster a Belfrage. Tento vysledek poslouzi i k vybéru kontrolni
skupiny s pomoci néstroje na hodnoceni kriminogennich rizik a potteb SARPO
(Jificka et al., 2014). Nato odsouzeni vyplni MMPI-2, osobnostni testy SPARO,
PSSI a NEO-PI-R a sebeposuzovaci Dotaznik Zivotni spokojenosti. Zaznamena-
vany budou taktéz behavioralni ukazatele — mnozstvi kazenskych trestd, projevy
verbalni agrese a sebeposkozovani 12 mésicti pred zacatkem programu a b€hem
tohoto programu.

V poslednim mésici terapeutického programu TERC probandl opet vyplni testy
MMPI-2, SPARO, PSSI a Dotaznik Zivotni spokojenosti a zméieny budou opét
behaviorélni ukazatele.

Kontrolni skupina, bude sloZena z odsouzenych k nepodmineé¢nému trestu od-
néti svobody muzského pohlavi starsich osmnacti let, ktefi spachali alespori
jeden nasilny trestny ¢in a absolvujicich standardni rezimovy program bez spe-
cifickych terapeutickych intervenci. Proceduralné probéhne administrace stej-
nych testd pfed zafazenim do kontrolniho vzorku jako u skupiny experimental-
ni.

Parovy test ¢ili metoda posuzovani priimért ve dvou vybérech, byla zvolena pro
porovnani parovych dat (pretest-posttest). Pomoci statistického programu SPSS
17. metodou korelaéni analyzy pak budou ziskany vysledky.
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Hlavnim vystupnim meéienim u obou skupin je recidiva béhem 18 mésicti
od propusténi. Recidiva je definovana jako opétovné odsouzeni za nasilny trest-
ny ¢in, spachany v dobé po propusténi. Doba 18 mésict byla zvolena s ohledem
na skute¢nost, Ze maximum recidiv se odehraje do 6 mésicti od propusténi, a
rovnéz kviili zohlednéni ¢asové prodlevy od spachéni trestného ¢inu zpisobené
¢innosti organt ¢innych v trestnim fizeni.

Z celkem 24 probandi zahrnutych do pilotni studie celkem 23 probandii Gspés-
né dokoncilo program TERC, jeden selhal. Hodnoty v nastroji MMPI-2, které po
absolvovani programu signifikantné klesly (p < .005), se vztahovaly ke skalam
DO (dominance), PA (paranoia), A (anxieta) a LSE (nizka sebedtvéra). Dalsi
zmény v osobnostnich charakteristikach, typické pro nésilniky, jako zejména
Pd2 (problém s autoritou), ANG2 (iritabilita), AGGR (agresivita), MAC-R (Ma-
cAndrewova $kala alkoholismu-revidovana) a Ho (hostilita) nemohly byt
v tomto malém vzorku potvrzeny jako signifikantni. Pomoci osobnostniho do-
tazniku SPARO jsme zaznamenali vyznamny nartst hodnot na $kalach RE (se-
beregulace), AC (anticipace), VZ (vztahovacénost) a AD (adaptabilni variabilita).

Predbézni data, ukazujici na recidivu ve vysi 8,3%, jsou ve stadiu pilotniho pro-
jektu ovlivnéna preselekei probandt. Piesto uvedeny vysledek predstavuje zie-
telny kontrast k mife obecné recidivy nasilnikd, ktefi jsou podrobovani stan-
dardnimu zptisobu zachéazeni (50 % recidivuje do 1 roku), a soucasné znacné
pirekracuje vysledky dodnes velice cCasto citované meta-analyzy publikované
Andrewsem, Zingerem et al. (1990), ktefi zjistili 24% rozdil mezi skupinami
néasilniki s intervenénim programem a v bézZném vykonu trestu.

Piedbézné vysledky ukazuji, ze interven¢ni psychoterapeuticky programu TERC
by mohl byt efektivni intervenci slouzici ke sniZeni recidivy u nésilné se chovaji-
cich pachateld s dissocialni poruchou osobnosti pfedev§im ovlivnénim sebere-
gulace a kontroly vlastniho chovani. To by znamenalo ptispévek k posileni
ochrany spole¢nosti a finanénim tisporam za zptsobené $kody, naklady organi
¢innych v trestnim fizeni, naklady za véznéni i socidlni vydaje.

u autoru
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IS THERE A CORRELATION BETWEEN NUMERIC SQUARE TEST
AND PSP SCALE?

The text called “Is there a correlation between numeric square test and PSP
scale?” focus on whether there is a relationship between scores achieved in a
numeric square test and PSP (Personal and Social Performance) scale scores.
The early partial results give evidence there is a high correlation among those
methods, so it would be possible to use the numeric square test instead of the
PSP scale. The PSP scale is mostly based on clinical assessment hence it is
highly subjective. The numeric square test results from actual achievement of an
inmate, so it is more objective. Finally there is a chance to use the numeric
squares test instead of PSP scale to make prediction about how an inmate will
perform in a social sphere.

Keywords: numeric square, PSP scale, schizophrenia

Schizofrenie miiZe ovlivnit a narusit fadu kognitivnich funkci. U pacienti selha-
vaji zejména adaptaéni schopnosti, které maji dopad na jeho prakticky Zivot.
Takto postiZeni jedinci se jen velmi obtizn€ji zatazuji do Zivota. S nejvyraznéj-
$imi deficity kognitivnich funkei se setkdvidme u pacientt s dlouhodobé $patnou
reakei na 1é¢bu a u pacientii s chronickym onemocnénim. Kognitivni deficit ma
vliv nejen hodnotu socialnich dovednosti pacienta a kvalitu jeho Zivota, ale pie-
devsim ovliviiuje Gi¢innost rehabilitaénich metod. Na miru kognitivniho deficitu
usuzujeme z vykonu pacientd v neuropsychologickych testech. Zmény kognitiv-
nich funkei se u pacientt se schizofrennim onemocnénim formuji jiz v premor-
bidnim vyvoji, kam fadime predev§$im naruseni kratkodobé paméti. Mezi po-
$kozené kognitivni funkce predevsim patfi tyto poruchy:

a) poruchy pozornosti — naruseny jsou vSechny typy a funkce pozornosti, tedy
schopnost tenacity, koncentrace, rozsahu, distribuce a prepojovani.

b) poruchy paméti — v oblasti paméti byva vétsinou deficit u paméti deklarativ-
ni (sémanticka a epizodickd). Poruchy sémantické paméti se projevuji pfi urci-
tém vybaveni informace. Pacienti maji problémy s kddovanim a upeviiovanim
informaci. Jedinci trpici schizofrenii maji také poskozenou verbélni pracovni
pamét a v uzsi mife je také narusena vizualné prostorova pracovni pamét. U pa-
méti vizualni se stretdvame s vétsim rozptylem vykonu.

Ke kognitivnimu poskozeni dochézi u nékterych pacientti jesté pied vypuknutim
samotné schizofrenie, a je zjistitelné diive nez ostatni aspekty nemoci. Narusené

kognitivni funkce a jejich rehabilitace se v posledni dobé dostavaji stale vice do
popiedi. Kognitivni deficit je patrny a snadno zjistitelny jiz pii prvni psychotické
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epizodé. V priibéhu prvni epizody dochazi k jeho zna¢nému prohloubeni. Defici-
ty kognitivnich funkci jsou shodné jak u pacientti s akutnim zac¢atkem onemoc-
néni tak u pacienta s chronickym zacatkem. Rizikovéjsi skupinou jsou pacienti
s chronickym zacatkem a neptetrzity pribéhem. P¥izniva prognoza je cca u 25 %
pacienti a poji se s akutnim zac¢atkem onemocnéni a pribéhem v kratkych ata-
kach. McGurkova et al. (2007) ve své studii prokazala, ze existuje tzky vztah
mezi arovni kognitivniho deficitu a socidlnimi dovednostmi pacienta a jeho
aspésnym zaclenénim do spolec¢nosti.

Nase studie si klade za cil zjistit, zda existuje vztah mezi skorem dosazenym
v testu ciselného ctverce a vysledky skaly PSP (Personal and Social Performance
scale). Nase idea je, Ze pokud by mezi témito metodami existovala vysoka kore-
lace, bylo by mozné pouzivat namisto $kaly PSP, ktera je zaloZena na klinickém
odhadu, a tudiZ je vysoce subjektivni, test ¢iselného ¢tverce, jehoz vysledek je
vice objektivni, nebof je zaloZen na aktudlnim vykonu pacienta. Z vysledku
v testu ¢iselného ctverce by pak bylo mozné usuzovat na to, jak se pacientovi
povede v socialni oblasti.

Ciselny ¢tverec je uréen k posouzeni tirovné koncentrace a distribuce pozornosti
a schopnosti odolavat urcité zatézi. Test byl poprvé vydan v roce 1926. Senka a
Daniel (1969, in Svoboda, Krejc¢itova, Vagnerova, 2001) ve svém vyzkumu za
pouziti faktorové analyzy zjistili, Ze na vysledku v tomto testu se podili faktor
percepce, pohotovosti, pozornosti, predstavivosti a paméti. Pro détskou popula-
ci je urcen test, ktery vysel v Jirdskoveé iprave v roce 1975. Testovy material tvori
Ciselny ctverec (tabulka s nepravidelné rozmisténymi ¢isly od 1 do 25, nachazeji-
cich se 5 Tadcich a 5 sloupcich), stopky a zaznamovy list. V denni dobé je
k dispozici i pocita¢ova verze, ktera byla pouzita v nasem vyzkumu. Test hodnoti
arovenl pozornosti prostfednictvim ¢asu potiebného ke zvladnuti tkolu. Pro-
band ma za dkol Fikat ¢isla nahlas tak, jak maji nasledovat spravné za sebou.
Celkem administrujeme 10 pokusii. Zaznamenavame Cas potfebny ke splnéni
tkolu. Cas zaznamenavame v sekundach pro kazdy pokus zvlast. Celkovym mé-
fitkem je potom primeér vSech 10 pokusi. Lze taktéZ stanovit primeér pro prv-
nich 5 pokusti a pro druhych 5 pokust. MiiZeme zaznamenéavat také chyby, kte-
rych se proband dopousti. Metoda neni ¢asové limitovana, obvykle trva admi-
nistrace cca 10—15 minut. Ciselny ¢tverec 1ze administrovat i nestandardné tak,
Ze pridame dalSich 5 pokusi se ¢tvercem, v némz jsou vSechna ¢isla posunuta
o0 jedno misto. Zménou podnétového pole miizeme zjistit, do jaké miry je jedi-
nec schopné adaptovat se na nové podminky (Svoboda, Krej¢ifova, Vagnerova,
2001).

Cas potiebny ke splnéni 10 pokusti nam vytvaii tzv. kiivku vykonu. Jeji charak-
ter ma diagnosticky vyznam. Vyjma kvalitativniho hodnoceni vykonu, je dle
Jiraska (1975) dilezité vypocitat také primérnou hodnotu vykonu v prvni a
druhé poloviné testu. Dale posuzujeme primérny ¢as jednoho pokusu. Své ne-
zastupitelné misto ma i kvalitativni analyza chyb, jichz se jedinec dopustil. Podle
Jiraska (1975) je pozornost a mira jejiho kolisani pii zatézZi je hlavni funkci, kte-
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ra se v testu uplatniuje, tj. test méri také jistou mentélni flexibilitu. Vedle pozor-
nosti se dle Preisse et al. (2007) zapojuji rovnéz vizuoprostorové a vyhledavaci
schopnostl Ize sledovat celkovou psychickou vykonnost, unavitelnost, schop-
nost uceni, prostorovou pamét a adaptabilitu Skala PSP slouzi k hodnoceni so-
cialni Gspésnosti pacienta a toho, jak si vede v kazdodennim zivoteé.

Ve zkoumaném vzorku bylo 20 pacientﬁ s diagnozou schizofrenie. Pacienti se
podroblh testu ¢iselného ¢tverce a poté s nimi byla administrovana $kala PSP.
Pro zjisténi piipadné zavislost mezi hodnotami testu Ciselného ¢tverec a skérem
dosazenym ve skale PSP byl pouzit Pearsontiv korelacni koeficient, ktery vyja-
diuje miru linearity vztahu.

V dobé uzavérky neni nas vyzkum zcela dokoncen. Predbézné vysledky naznacu-
ji, Ze je zde pozitivni korelace mezi vysledky testu Ciselného ¢tverce a skaly PSP.

Vzhledem k zatim netplnym dat@im, lze s Jlstou davkou opatrnosti konstatovat,
Ze existuje pozitivni korelace mezi testem Ciselny ¢tverec a Skalou PSP.
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MODELS OF COMMUNITY MENTAL HEALTH TEAMS IN ABROAD
Indication for the care of community mental health teams are especially long-
term mental disorders with reduced functional capacity, also known as seri-
ous/severe mental illness (SMI), co-morbidities of psychoses and addictions
(dual diagnoses), organic mental disorders or mental retardation. Development
of community mental health care in each country needs to overcome some
drawbacks. One of them is still the danger of accumulation of the same patients
in community services. Another danger is the non-cooperation and lack of cohe-
sion of the new community services and institutional settings. In every country,
therefore it was necessary to create a system of community care that was able to
coordinate the different services in the interest of the target clientele. In this
paper we present examples of the system of community mental health teams in
England, Finland and Italy.

Keywords: community mental health teams, community services, deinsti-
tutionalization

Dle zahrani¢nich zkuSenosti jsou indikaci do pé¢e komunitnich tymt predevsim
dlouhodobé stavy dusevnich poruch se snizenou funkéni kapacitou, oznacované
také jako tzv. zdvazné duSevni poruchy (SMI — severe mental illness) (Ruggeri a
kol. 2000). Spada sem vsak i feseni Fady akutni a subakutnich stavil. U pacientii
se schizofrennimi a afektivnimi poruchami je cilem tymt komunitni péce zlep-
Seni funkénich a psychickych kapacit, znovuzapojeni do Zivotnich roli. U zavis-
losti je zvlastni pozornost vénovana komorbiditim s dal$imi dusevnimi poru-
chami, tzv. dudlnim diagn6zam, pro néz se vytvareji specializované tymy.
U organickych psychickych poruch je hlavnim cilem péce udrZeni pacientd ve
vlastnim prostiedi spolecné s udrzenim jejich socialnich a kognitivnich funkei.
V piipadé mentalnich retardaci jsou tymové komunitni formy péfe zaméfeny
predevsim na integraci téchto lidi do pfirozeného spolecenského a pracovniho
prostiedi.

Rozvoj komunitni péce o duSevné nemocné v kazdé zemi potiebuje zdolat né-
ktera tiskali. Jednim z nich je nebezpec¢i akumulace stéle stejnych pacienti v ko-
munitnich sluzbidch a mensi vtahovani novych. S timto problémem se musi
vyrovnavat napft. sluzby v Italii (Maone et Rossi 2003) nebo v Nizozemi (Pijl a
kol. 2001). Jinym nebezpeéim je nespoluprace a neprovazanost novych komu-
nitnich sluzeb a jesté pretrvavajicich sluzeb institucionalnich, napt. v Nizozemi

124



se snizila potfebnost psychiatrickych lizek az po vytvoreni jednotného provaza-
ného systému (Ravelli 2006).

V kazdé zemi bylo proto nutné vytvorit systém péce, ktery je schopen koordino-
vat jednotlivé sluzby v zijmu cilové klientely. V ptispévku uvadime piiklady
systému péce ve Velké Britanii Finsku a Italii.

Zaklad systému ve Velké Britanii tvori multiprofesni tym odbornik (psychiatii,
psychiatrické sestry, socialni pracovnici), tzv. komunitni tym dusevniho zdravi,
ktery je koordinovan a hrazen z Narodniho zdravotniho systému. Zodpovédnos-
ti komunitniho tymu je zajistovat kontinudlni pé¢i o pacienty/klienty se zavaz-
nymi dusevnimi poruchami, ktefi bydli v definované geografické oblasti, kde se
tym také nachézi. Komunitni tym muze vytvaret jesté dalsi vice specializované
tymy, tGzce spolupracuje s akutnim lizkovym psychiatrickym oddélenim a zis-
kava nové piipady do své péce prostiednictvim praktickych lékait nebo napf. i
mobilniho krizového tymu.

Piikladem systémové souhry mezi systémem zdravotniho pojisténi a fizeni a
financovani ze strany obce mize byt usporadani sluzeb ve Finsku. V prispévku
uvadime konkrétni piiklad z oblasti mésta Oulu. Prvnim ¢lankem systému jsou
zde prakticti 1ékati jednotlivych zdravotnich obvodi. Kazdy pacient ma svého
prislusného praktického 1ékate a socidlniho pracovnika. Tito 1ékafi a socialni
pracovnici se sdruzuji spiSe z praktickych divodd do nékolika zdravotnich cen-
ter. Ambulantni psychiatti, klini¢ti psychologové, véetné psychoterapeutickych
sluzeb, jsou soucasti zdravotniho systému hrazeného ze zdravotniho pojisténi.
V systému zdravotniho pojisténi jsou 1éCeni pacienti s leh¢imi formami dusev-
niho onemocnéni, zavaznéjsi pripady (tzv. severe mental illnesses — SMI) jsou
osSetfovani v meéstském systému sluzeb o dusevné nemocné. Existuji kritéria
umoziujici vstup do systému méstskych sluzeb, jednim z nich je naptiklad
funkéni postiZeni (na skale funkéniho postiZeni GAF s hodnotou mensi nez 85).
Samostatnym sektorem jsou socialni sluzby, kam spadaji napiiklad komunitni
reziden¢ni sluzby (,foster homes“). Méstsky systém sluzeb mtize nakupovat pro
svoje pacienty jak zdravotni sluzby ze sféry zdravotniho pojisténi, naptiklad
psychoterapii. Rovnéz tak miize méstsky systém nakupovat sluzby socialni, a to i
u neziskového sektoru.

Méstsky systém sluzeb se sklada z ambulantnich a lizkovych slozek. Ambulant-
ni psychiatti azce spolupracuji s praktickymi lékafi, nékteré pripady jim preda-
vaji do dalsi pécée. Konzultace u psychiatra se konaji zhruba 1 x mési¢né. Nové
pripady dusevniho onemocnéni a zhorSeni onemocnéni stavajicich pacientd
trp1c1ch psychoézami zajistuje akutni tym pro psychdzy, provad1 vstupni osetteni
pacientli véetné ptisobeni ve vlastnim prostredl pacientli a pfedava pacienty jak
na akutni lizkové oddéleni, tak dale do péfe ambulantnich psychiatr. Dale
v méstském systému existuje tym pripadového vedeni pro dlouhodobou koordi-
naci zavaznych pripadi (psychlatrl a psychiatrickych sestry). Spolupracuje s 1tz-
kovymi odd€lenimi, navazuje pro pacienty dalsi potfebné sluzby po propusténi.
Dalsim specializovanym tymem je tym podporovaného bydleni spolupracujici
jak s dal$imi reziden¢nimi sluzbami, tak nékterymi ltizkovymi oddé€lenimi a
ambulantnimi psychiatry. K vybavenosti sluzbami v méstském systému patii i
specializovany tym pro déti a adolescenty, tym pro 1écbu alkoholovych a neal-
koholovych zavislosti, rehabilitacni centrum a rtzné formy malych lizkovych
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zafizeni, véetné lizkového oddéleni zajistujiciho krizovou intervenci.

Dals$im prikladem deinstitucionalizace velké psychiatrické nemocnice je oblast
Terstu v Itélii. Jednotlivé funkce jiz témér uzaviené psychiatrické 1é¢ebny se zde
podafilo pfesunout do komunitnich zafizenich ve mésté a vznikla 4 centra du-
Sevniho zdravi s malymi lizkovymi oddélenimi (6—8 lazek), podpora bydleni
formou 12 skupinovych bydleni (70 ltzek), ergoterapie, 13 sociélnich druZstev.
K dispozici je 6 lizek akutni psychiatrické péce ve vSeobecné nemocnici. Do
systému se zapojuji uzivatelské organizace a organizace pribuznych.
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Centrum pro rozvoj péce o duSevni zdravi, Praha, Ceska republika

PEER SPECIALIST INVOLVEMENT IN COMMUNITY TEAMS

This presentation informs about the project ,,Peer Specialist Involvement in
Mental Health Care Services” which is being realized by the Center for Mental
Health Care Development Prague. The author displays the structure, timing and
content of the project in which also the Dutch partner GGZ Noord Holland par-
ticipates. The author compares the experience with peer specialist involvement
in mental health services in Holland and in the Czech Republic. The author also
mentions the lack of original Czech data and research on this topic. Within the
above mentioned project, 10 peer workers were trained and employed for a half-
time job in 10 community mental health services throughout the Czech Repub-
lic. The final assessment of the pilot employment of peer workers in the teams
will give us a lot of information for future engagement of peer specialists in
various services as well as for their training.

Keywords: peer worker, peer specialist, recovery, strength model, recovery
oriented practice, peer support, team work, system of care

Sdéleni seznami posluchace s pristupem k zacleniovani lidi s vlastni zkuSenosti
s dusevni nemoci do pfimé prace s dal$imi klienty/pacienty v zahranici a u nés.
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Piikladem takového programu v CR je projekt Centra pro rozvoj péée o dusevni
zdravi Praha ,Zapojovani peer konzultant do péce o duSevné nemocné®. Au-
torka piredstavi hlavni ideje projektu, jeho vécnou népln, ¢asovy rozvrh, dosa-
vadni priibéh a planované vystupy.

Komunitni sluzby pro lidi s du§evnim onemocnénim kladou diraz na podporu
procesu zotaveni (recovery). Soucasti prace na zotaveni je 1écba, rehabilitace a
rovneéz reorientace v zivoté. Klinické zotaveni je definovano odlisné od zotaveni
osobniho. Ackoliv v dnesni dobé jiz fada longitudinalnich vyzkumnych studii
doklada, ze i lidé svaznym dusSevnim onemocnénim (severe mental illness,
SMI) mohou ve vyznamném procentu dosdhnout zotaveni, tato fakta se nedo-
stavaji do praxe. Sluzby v oblasti duSevniho zdravi neméni dostatecné svoje
metody 1é¢by a rehabilitace ani sviij pristup k pacientiim nebo klientim.

Podle zkuSenosti ze zahrani¢i (USA, Velka Britanie, Holandsko) hraji v zacileni
na zotaveni nezastupitelnou roli lidé, kteri sami prodélali duSevni onemocnéni a
zotavili (zotavuji) se z néj. Proto se stalo standardem vyuZiti zkuSenosti téchto
lidi formou jejich osobni pritomnosti v roli tzv. peer pracovniki v riiznych sluz-
bach, a to jak v multidisciplinarnich terénnich tymech, tak i na akutnich oddé-
lenich ¢i ve svépomocnych podpurnych skupinach. Napi. v Holandsku jiz 150
FACT tym@ zaméstnalo ve svych fadach pracovnika s vlastnim zkuSenosti
s onemocnénim — tzv. peer specialistu. Peer pracovnici v Holandsku ptisobi
rovnéZ v dennich centrech, na akutnich oddélenich ¢i v podptirnych peer skupl—
nach. VCR je zaméstnavani lidi s vlastni zkuSenosti s dusevni nemoci v roli
poskytovatel péce pomérné Fidké a omezuje se pievazné na svépomocné orga-
nizace (VIDA, Kolumbus). Jiné pokusy byly nesystematické a trpély nevyjasné-
nosti role takového pracovnika. Autorka sdéleni zjistila, Ze nejsou k dispozici
Zadné ¢eské publikace na toto téma: patrné nebyly realizovany zadné ceské stu-
die ani nebyly preloZeny vyzkumy zahranicni.

Projekt ,Zapojovani peer konzultanti do sluzeb duSevniho zdravi reahque
CRPDZ Praha v deseti orgamzacmh po celé CR. Partnerem prOJektu je GGZ
Noord Holland Noord, ktery mé se zacletiovanim peer-pracovnikd jiz dlouholeté
zkusenosti.

Projekt probiha od prosince 2012, skon¢i v listopadu 2014. Po tivodni konferen-
ci projektu byli na zdkladé dohodnutych kritérii vybrani adepti na pozici peer
konzultanta, ktefi se pak zacastnili 5denni staZze v Holandsku. Nasledoval edu-
kacni a nicvikovy kurz v rozsahu 40 hodin. Kromeé toho absolvoval jednodenni
pripravny seminar i kazdy z tymi, do nichz budouci peer-pracovnici nastupova-
li. Peer konzultanti jsou v rameci projektu zaméstnani na 0,5 tvazku po dobu 12
mésicli. Po zahajeni prace dostavaji peer pracovnici a jejich piimi nadtizeni
k dispozici pravidelnou supervizi (nad ramec své bézné supervize), vSichni peer
konzultanti maji navic k dispozici spolec¢nou skupinovou supervizi. Uéelem su-
pervizni podpory ve vSech formach je upevnit peer konzultanty i jejich tymy
vjasném definovani pozice a role peer pracovnika a vudrzeni hranic role
v praxi.
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Dosavadni zkusSenosti s pribéhem projektu ukazuji, Ze a) na strané organizaci je
z4jem zavadét novy zpiisob prace se zaméfenim na zotaveni do praxe, b) je rov-
néZ zajem o tuto pozici na strané lidi s vlastni zkuSenosti s dusevni nemoci, c)
neni vzdy snadné ve vybérovém Fizeni zvolit a zaméstnat zajemce, ktery si ,sed-
ne“ se svymi spolupracovniky, d) peer pracovnici potiebuji diikladnou pfipravu
na novou roli — edukacni a nécvikovy kurz, e) velkou potiebu vzdélavani a pod-
pory vykazuji i tymy, kde je peer konzultant zameéstnan, f) v systému sluzeb,
které dosud nepracujl s orientaci na zotaveni, je velmi naro¢né udrzet roli peer
pracovnika s jasnymi hranicemi — pro samotného pracovnika i pro jeho spolu-
pracujici tym, a konec¢né g) chybi nam jakakoli literatura o konceptu zotaveni a
zapojovani peer pracovniki v ¢eském jazyce.

Vystupem projektu bude piedevsim zkuSenost z pilotniho zaméstnani 10 peer
konzultantti po dobu 12 mésici, a to od vytipovani adeptd, pres jejich zaskoleni,
pripravu tymi, supervizi, az po feseni problémi. Dalsimi vystupy budou jednak
zpracovany ,Manudl podpory peer-konzultanta®“, ktery miize napomahat zapo-
jeni dalsich peer-pracovnikil v budoucnosti, jednak kvantitativni a kvalitativni
vyhodnoceni tspésnosti projektu. Nakonec bude projekt jiz ve své finalizované
podobé, tj. vCetné vystupli, predstaven na Konferenci socidlni psychiatrie
v Pferové v listopadu 2014.

projekt napomaha zaméstnavani lidi s dusevnim onemocnénim na pozici
s dobte definovanou roli a pfinasi tak novou kvalitu do systému péce. Pokrocil
jiz do poloviny faze pilotniho zaméstnavani peer-pracovnikii a prinasi realizato-
rim Fadu zkuSenosti, s nimiz seznamuje autorka v tomto sdéleni. Vyhodnoceni
projektu po Jeho skonéeni bude cennym zdrOJem informaci o pfinosech a rizi-
cich zapopvam peer pracovnikii do sluZeb péce o dusevni zdravi v CR. Centrum
pro rozvoj péce o dusevni zdravi Praha hodl4 pokracovat ve vzdélavani peer
pracovniki i v realizaci dal$ich projektti zaméfenych na prinaseni praxe orien-
tované na zotaveni a na vyuZiti potencidlu lidi s vlastni zkuSenosti s dusevni
nemoci ve prospéch budoucich klientd.

Kli¢ova slova: Peer pracovnik, peer konzultant, zotaveni, model silnych stra-
nek, praxe orientovana na zotaveni, vzijemna podpora, tymova prace, systém
péce
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3. Tondora, Davidson: Practice Guidelines for Recovery-Oriented Behavioral
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ty Health, 2006
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garant Mgr. Tomas Petr

Psychiatrické oddélent, Ustiedni vojenskd nemocnice — Vojenskda fakultni
nemocnice, Praha, Ceska republika

PERCEPTION OF INVOLUNTARY HOSPITALIZATION BY PATIENTS
The article is devoted to the issue of involuntary hospitalization in the field of
psychiatry. Involuntary psychiatric hospitalization is accompanied by a wide
range of ethical issues and practical problems. The aim of the article is to pre-
sent the outcomes of the research focused on the subjective experiences of in-
voluntarily admitted patients. The research used both — the quantitative and the
qualitative approach and offer quite detailed look at some selected aspects sur-
rounding the involuntary hospitalization. 88 patients participated in the re-
search. These patients described their perception of coercion, the possibility or
impossibility of influencing decisions about hospitalization and subsequent
treatment, the level of autonomy and emotional experience.

Keywords: involuntary hospitalization, patient perception

Nedobrovolna hospitalizace pacienta a 1é¢ba proti jeho viili v sobé skryva celou
fadu etickych otazek a praktickych problému. Pii studiu literatury lze vypozoro-
vat dva odli$né nazorové proudy. Ten prvni se snazi nedobrovolnou hospitaliza-
ci obhajovat potiebou véasného zahajeni 1é¢by, ochranou spole¢nosti i pacienta
samotného, nutnosti prevzit za pacienta zodpovédnost v situacich, kdy o sobé
neni schopen sdm rozhodovat. Odptirci nedobrovolné hospitalizace zdtraznuji
zejména potiebu chranit duSevné nemocné pied neopravnénymi zasahy do
jejich osobni svobody a poukazuji na traumatické zazitky spojené
s nedobrovolnym drZenim v psychiatrickém zatizeni, které mohou vést ke ztraté
davéry v systém péce o dusevni zdravi a v horsi spolupraci s nasledujici 1écbou.

Kazdy zasah do osobni svobody ¢lovéka byva zpravidla vniméan velmi negativ-
né a miZe v ¢loveku zanechat dlouhodobé nepiijemné zazitky. Také v situaci
akutniho vzplanuti dusevniho onemocnéni, kdy ¢lovék pod vlivem réznjch
symptomi ztraci plnou schopnost ¢init informovana a svobodna rozhodnuti,
miiZe necitlivy zasah poskytovatelti péce s naslednym nedobrovolnym piijetim
k hospitalizaci predstavovat pro pacienta velmi nepiijemnou zkusenost. Uroveii
tohoto kontaktu miize mit pro dalsi proZivani pacienta mnohem zasadnéjsi vy-
znam nez to, zda bude nakonec hospitalizovan se svym souhlasem ¢i bez né;j.
Pacienti Casto ani netusi, zda jsou hospitalizovani dobrovolné ¢i nedobrovolné.
ZkuSenosti pacienti s nedobrovolnym piijetim a naslednou nedobrovolnou
hospitalizaci a jejich prozivani téchto okolnosti byly pfedmétem vyzkumu, ktery
probéhl v roce 2012 v CR.
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Zmapovat zkuSenosti psychiatrickych pacienti s pfijetim k nedobrovolné hos-
pitalizaci.

Vyzkum vyuzival kombinaci kvantitativniho a kvalitativniho prlstupu Za pou-
Ziti dotaznikd byla oslovena Sir$i skupina respondentt a zjistovany jejich pre-
vladajici zkuSenosti s pfijetim k nedobrovolné hospitalizaci. Na zakladé ziska-
nych informaci byly poté vedeny hloubkové polostrukturované rozhovory
s pacienty s cilem objevit hlubsi a detailn€jsi souvislosti. V kvantitativni ¢asti byl
vyuzit vzahrani¢i rozSifeny dotaznik Admission Experience Survey.
(GARDNER, W., 1993) V ném obsazené otazky jsou zacilené tak, aby pacienti
hodnotili miru vlivu, kontroly, moznost volby a pocit svobody v pribé€hu prijeti
k nedobrovolné hospitalizaci. Tyto okruhy vzesly z pilotniho testovani a proka-
zaly se jako relevantni ve vztahu k okolnostem provazejicim nedobrovolné ptije-
ti na psychiatrii. Dotaznik byl rozsifen o otazku tykajici se prozivani pocitti po-
nizeni v dobé€ prijeti. Nékteré vyzkumy totiz povazuji pocity poniZeni a méné-
cennosti za Casté a velmi vyznamné s ohledem na dalsi spolupréaci pacienta
slécébou. (SVINDSETH, M. F., DAHL, A., 2007) Dale byl dotaznik doplnén
o otazky tykajici se informovanosti pacienta vdobé ptijeti, vlivu zkuSenosti
s pfijetim na dalsi spolupraci s 1é¢bou a také otazku mapujici ¢asovy interval od
prvnich navrhi k hospitalizaci az k vlastnimu piijeti. Na dotaznikové Settfeni
navazovalo provadéni hloubkovych rozhovori s pacienty. Cilem bylo odkryti
hlubsich souvislosti vyznamnych pro lepsi pochopeni zkoumané oblasti.

Vyzkum probéhl ve 3 psychiatrickych zafizenich v CR (2 psychiatrické 1ééebny
a 1 psychiatrické oddéleni). Byli oslovovani pacienti v obdobi od 24 hod. do 5
dni od pfijeti. Do vyzkumu byla zahrnuta vyjadieni celkem 88 hospitalizova-
nych pacientli. 53 z nich bylo hospitalizovani nedobrovoln€ a 35 dobrovolné.

Tabulka ¢. 1: Charakteristika vzorku respondentil (88 respondentil)

Pohlavi vék Vzdélani Hospitalizace
muZzi | 54 | Do20 8 zakladni 16 prvni 33
Zeny | 34 | 21—40 43 vyucen 21 opakovana 47
41-60 31 SS 38 neodpovedél 8
61 < 6 VS 11
neodpovedél 2

Tabulka ilustruje celkovy profil vzorku respondentii (pohlavi, vék, vzdélani a
pocet hospitalizaci).
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Tabulka ¢. 2: Diagnostické spektrum pacientil

Dg. F10 — F19 | F20 — F29 |F30 — F39| F40 — F49 |F60 — F69| Jiné
Poruchy | Psychotické | Afektivni | Neurotické | Poruchy
zptisobené | poruchy | poruchy | poruchy | osobnosti
uzivanim
psycho-
aktivnich
latek
celkem 9 40 18 8 10 3
NV 5 23 10 5 5 3
DV 4 17 8 3 5 0

Z tabulky je ziejmé diagnostické spektrum pacientii ti¢astnicich se vijzkumu.
Prevazuji pacienti s psychotickymi poruchami a poruchami afektivity.

Respondenti byli ¢asto vystaveni negativnimu natlaku okoli ve snaze iniciovat
jejich prijeti k hospitalizaci. Neziidka se jednalo i o pouziti natlaku fyzického.
Ten popisovalo 40 % nedobrovolné hospitalizovanych pacient a jednalo se
o nejéastéjsi formu natlaku, kterou udavali. Nasledovalo vyhrozovani a rtizné
formy manipulace, jako je napt. podavani zkreslenych informaci nebo 1zi. Zara-
Zejici bylo vysoké procento dobrovolné hospitalizovanjch pacientti popisujicich
nétlak okoli. Nadpolovi¢ni vétsina pacientti (51 %), ktefi s hospitalizaci formalné
souhlasili, popisovala nétlak okoli a nuceni k tomu, aby se nechali hospitalizo-
vat. Submisivni postaveni pacientd v systému psychiatrické péce pretrvava. To
potvrzuje, mimo jiné, také mira spolurozhodovani, kter4 je jim ponechana. Pii
prijeti k nedobrovolné hospitalizaci nemélo 36 % pacientii moznost se k hospi-
talizaci vyjadrit a po prijeti na oddéleni 53 % pacientd udavalo, Ze nemohli
ovliviiovat probihajici 1é¢bu. Lécbu nemohli ovliviiovat ani pacienti, ktefi pomoc
vyhledali sami a podepsali souhlas s hospitalizaci. Pocit, Zze na 1é¢bu nemaji
zadny vliv, mélo 59 % z nich. Tato zjisténi svédc¢i o pretrvavajicim paternalistic-
kém modelu v oblasti psychiatrické péce. Negativni roli v pfijmovém procesu
casto hrala policie CR. Pristup policistt byl pacienty popisovan velmi negativneé,
viz. citace: ,Odvezli mé na policejni stanici, byli hrubi, posmivali se mi, bala
Jjsem se. Rekli, ze mé povezou do lécebny, fyzicky mé prinutili k transportu,
tahali mé, byli vulgarni, ¥ikali ,drz hubu".“

Postaveni pacienta vyrazné zavisi také na miie jeho informovanosti. Povédomi
pacientdl o procesu nedobrovolné hospitalizace, véetné moznosti se branit, bylo
velmi nizké. Pouze 21 % pacientti hospitalizovanych proti své viili bylo, dle jejich
slov, dostatec¢né informovano o proceduie provazejici nedobrovolnou hospitali-
zaci. Tato skute¢nost miiZze mit negativni dopad na jejich vniméni hospitalizace.
Pocit dodrzovani zakona, pocit spravedlivého procesu a zachovani moznosti se
héjit jsou skute¢nosti velmi vyznamné ovlivitujici pohled na hospitalizaci proti
své viili a také dtivéru v poskytovatele péce. Citace:

»Néco jsem podepsal, ani nevim co. Nevim, jestli jsem tu dobrovolné nebo ne,
¢ekam, Ze si o tom se mnou nékdo promluvi.”
»Slysela jsem néco o soudu, nevim, jak tu budu dlouho a co se bude dit.“
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Vyzkum se zamétoval také na ptitomnost negativnich emoci v pribéhu prijeti
k hospitalizaci a odhalil skute¢nost, Ze nejvice rizikovou skupinou s ohledem na
negativni prozivani prijeti k hospitalizaci je skupina pacientd prijimanych popr-
vé a proti své vili. Vtéto skupiné pacientti udavalo 78 % vyskyt negativnich
emoci (strach, rozcileni, smutek). U opakované hospitalizovanych se tyto emoce
objevovaly ve 38 % ptipadt. Siln4 negativni zkuSenost s prvnim kontaktem
s psychiatrii mize velmi vyznamné ovlivnit dalsi spolupraci pacientd, a proto je
dulezité vénovat této oblasti odpovidajici pozornost. Ve vztahu k naruseni duve-
ry v poskytovatele péce se ukazaly jako nejvyznamnéjsi zkusSenosti s pocity poni-
Zeni a ménécennosti. Ty byly zaznamenany u necelé poloviny respondenti. Ze
skupiny pacientli popisujicich pocity poniZeni a ménécennosti jich 79 % udava-
lo, Ze je stavajici zkuSenost s hospitalizaci odrazuje od vyhledani profesionalni
pomoci v budoucnosti. Citace:

»Vyhledal jsem pomoc sam a takto jsem dopad, pristé radéji nikam nepiijdu.”

Vyzkum nezaznamenal zadné rozdily v prozivani nedobrovolného pfijeti
k hospitalizaci mezi muZi a Zenami ani rozdily ve vztahu k véku respondenti a
jejich vzdélani.

Popisovana zjisténi se opiraji vyhradné o nazory a prozitky pacientti, ktefi maji
zkusenost s prijetim k hospitalizaci do psychiatrického zafizeni. Jejich vniméani
stavajici praxe neni vzdy lichotivé a nastavuje poskytovatelim sluzeb uréité
zrcadlo. Hlas dusevné nemocnych, zejména kdyz je kriticky, byva casto podce-
fovan a nebyva mu vénovana odpovidajici pozornost. Argumenty, Ze duSevné
nemocni vnimaji udalosti spojené s poskytovanim sluzeb zkreslené, pod vlivem
svého onemocnéni, a jejich vypovédi je potieba brat s rezervou, sice maji urcité
opodstatnéni, nedaji se vSak pausalizovat a zneuzivat k tomu, aby nazory uZiva-
teld sluzeb nebyly viibec vyslySeny.

Pouze v ptipadé, Zze vime, jak pacienti vnimaji poskytovanou péci, mizeme
praxi ménit vjejich prospéch. K oblastem, které si zasluhuji pozornost, patii
zejména vysoka mira negativnich emoci u skupiny pacientt, ktefi ptichazeji do
prvniho kontaktu s psychiatrii, vyskyt pocitti poniZeni a ménécennosti a jejich
negativni dopad na naslednou davéru v poskytovatele sluzeb, nizka mira infor-
movanosti nedobrovolné hospitalizovanych pacienti, ktefi pak mohou velmi
obtiZzné hajit sva prava, a také prevladajici 1ékatsky paternalismus, ktery neni
pouze ve vztahu k nedobrovolné hospitalizovanym, ale také ve vztahu k pacien-
tim, ktefi pomoc sami vyhledali. Citlivy a profesionalni ptistup a poskytovani
srozumitelnych informaci mohou pacientim pomoci nepiijemnou zkusSenost
nedobrovolné hospitalizace snaze akceptovat.

u autora
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1. LF UK Praha, Ceska republika

THE SIGNIFICANCE OF BODY IN PSYCHOTHERAPY — INSPIRA-
TION FROM NEUROSCIENCES

Psychotherapy is struggling with the dualistic concepts, deeply rooted in the
western culture including health care, as well as with the reductionistic and
positivistic approach predominant in the mainstream scientific research. The
body was from the beginning rather on the edge of interest, or subject of
alternative methods.

The interdisciplinary concept of embodiment, or embodied cognitive science,
offers a non-dualistic and non-linear paradigm, emphasizing a sensory-motor
experience as a base for formation of mental processes embedded in the living
organism. The brain is considered an organ of modulation and transformation,
rather than the originator of mind and consciousness.

There is an increasing neuroscientific evidence for the enactive and embodied,
non-representational nature of intersubjectivity. The role of interaction with the
environment and with others in particular for the individual development as
human beings is seen as crucial.

The workshop will focus on the significance of this paradigm and related find-
ings for psychotherapy.

It will also offer a practical demonstration of some of the implications, focusing
mainly on kinaesthetic empathy, movement metaphor and body memory. A
broader context in terms of practical application as to specific diagnostic groups
and selected issues, where embodiment-informed work might play an essential
role for a successful processing, will be discussed.

Keywords: embodiment, psychotherapy, sensory-motor experience, inter-
subjectivity

Motto: Think with your body!

Ackoliv télo a jeho role provazi psychoterapii od jejich pocatki — pripomerime
napt. Freud@v vyrok ,ego je primarné a piredev§im télové ego (Freud, 1923) —
v kontextu nasi zapadni kultury, dualistické a zamérené predevs§im na rozum,
nebylo nikdy centrem stéZejni pozornosti. V ramci hlavnich psychoterapeutic-
kych pristupti se vyuZziti prace stélem omezovalo na ,neverbalni techniky®,

slouzici k podpote prozivani. Ve vétsi mite bylo rozvijeno v tzv. na télo zame-
renych pristupech, mezi néz se tadi jak nékteré ucelené psychoterapeutické
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Skoly, tak metody bez hlubsiho teoretického zazemi. Tento nepiehledny balik je
vniman v odborné obci spise jako okrajovy ¢i doplitkovy proud.

Na strané druhé, psychoterapie jako véda je konfrontovana s dosud pievazuji-
cim pozitivistickjm a redukcionistickym neurobiologickym paradigmatem, kde
subjekt je nahlizen jako izolovany objekt a 1é¢en oddélené od vztahii s prostie-
dim. Je casto redukovan nejen na diagnézu, ale dokonce na snimky

zobrazovacich metod, jejichZ barevné skvrny je lakavé zaménovat s pfic¢inou
dané choroby ¢i dokonce s chorobou samotnou.

Jakkoliv jsou vysledky neurobiologického vyzkumu nepostradatelné a poziti-
vistické paradigma poskytuje uzitecny ramec takového vyzkumu, nerovnovaha,
kterou jeho jednoznac¢na preference vnasi do védy — a tedy do praxe — miize vést
ke zkreslenim, ktera paradoxné nase poznéni limituji.

Takto nahliZzeno, 1ze v poslednich letech v oblasti kognitivnich neurovéd sledo-
vat jisty posun k rovnovéze. Jednak na zakladé vyzkumi neurobiologickych a
vyvojové psychologickych stale zietelnéji vyvstava zasadni otazka, zda ,miZe
existovat self bez ostatnich self”, jez odkazuje k propojeni jedince s jeho prostie-
dim. Zdiraziuje roli subjektivni zkusenosti a neoddélitelnost a vzijemnou pro-
pojenost ,subjektivniho® — nahlizeného a zkoumatelného zevnitt, a ,,objektivni-
ho“ — nahlizeného a zkoumatelného z vnéjsku. Druhym vyznamnym zdrojem
tohoto posunu jsou pribyvajici poznatky o vyznamu té€lesnych procesti nejen pro
emoc¢ni prozivani, ale i pro dalsi psychické funkce, véetné kognitivnich a rozho-
dovacich procesti.

Tento vyvoj prinasi nadéji na rozvoj novych koncepti empirického vyzkumu,
které budou 1épe zohlediiovat ¢lovéka v jeho celistvosti sjasnym dopadem na
psychoterapii. Znovuotevira také diskusi o vyznamu téla v psychoterapii a pti-
padném piehodnoceni jeho ukotveni v teoriich hlavnich psychoterapeutickych
smérd. Lze predpokladat i nové, diferencovanéjsi pojeti praktického vyuZiti
prace s t€lem v psychoterapeutickych postupech zaloZenych na diikazech. Vhod-
né zazemi nabizi interdisciplinarni koncept embodimentu.

Embodiment, nebo téz ztélesnéné kognitivni vedy (embodied cognitive
sciences), oznacuje interdisciplinarni pristup, jez zkouma vzajemné ovliviiovani
se téla jako Zivého a zitého na strané jedné a mysleni, emoci, percepce a akce na
strané druhé sohledem na expresivni a receptivni funkce na trovni indivi-
duélni, interakéni (interpersonalni) a rozsifené (interakce jedinec — prosttedi).
Koncept embodimentu vychazi zfenomenologické filozofie (Merleau-Ponty,
1966) a integruje fyzi¢té€jsi, vtéle ukotveny pohled na clovéka, vychazejici
z neurovédeckého vyzkumu (Damasio, 1999).

Thompson a Varela (2001) popisuji tfi vzajemné propojené cykly ¢i mody em-
bodimentu formujici bazi lidské mysli:

(1) Organismicka self-regulace zahrnuje regulacéni cykly propojujici mozek a
té€lo na trovni védomé i afektivni (pocit byti na zivu a védomi vlastniho télesné-
ho jastvi). Integruje organismus jako celek v pfitomném okamziku.

(2) Sensomotorické propojeni organismu a prostiedi odkazuje k propojeni
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percepce a akce. Co organismus pocituje je funkei toho, jak se pohybuje a na-
opak. Prostor ,,utvafime” tim, Ze se jim pohybujeme, proces poznavani prostiedi
je procesem uceni se jak stimto prostfedim ,zachazet®. Tento proces je
oznacovan pojmem enactment.

(38) Intersubjektivni interakce neboli ztélesnéna intersubjektivita (embodied
intersubjectivity) je cyklus interakce s ostatnimi, zahrnujici zdimérnou koope-
raci, sdilenou pozornost a verbalni komunikaci. Je podkladem socialniho poro-
zumeéni. Analyzy socidlnich interakci a konverzaci ukazaly, Ze participanti
nevédomeé koordinuji své pohyby a dochéazi tak ke spolecnému vytvaieni smyslu
(Fuchs & De Jaegher, 2009). Neuronalni substrat tohoto procesu tvofi zrcadlici
neurony, které se aktivuji jak pti vykonavani ¢innosti, tak pri sledovani ¢innosti
u druhych a umoznuji nejen porozumeéni akci a porozumeni zdmeéru, ale také
porozuméni emocim druhych (Rizzolatti & Craighero, 2005). Zaklad této
interakce je tedy pohybovy, nejedna se o interakci dvou mozki, ale dvou
ztélesnényjch subjektil.

Mozek je nezbytny pro vSechny tii zminéné ,rezimy fungovani“ embodimentu,
neni vSak jejich ptivodcem, ale orgdanem zprostiedkujicim a transformujicim.
Recipro¢né je témito komplexnimi procesy tvarovan a strukturovan (neuro-
plasticita).

Koncept embodimentu zdiraziuje vyznam interakce dvou subjektti pro
utvareni psychickych procesti jednotlivce a vyznam pohybu (téla) v této inter-
akci. Tyto souvislosti si zasluhuji pozornost psychoterapeutti v kazdodenni
konkrétni praci s klienty a jsou vyzvou pro intenzivni vyzkumnou ¢innost.

Konkrétni vyuziti embodimentu v psychoterapeutické praxi mtze, ale nemusi
zahrnovat extenzivnéjs$i pohybovou praci. Télo a pohyb jsou piitomny v dialogu
terapeut — klient vZdy a zvySena vnimavost terapeuta k t€émto aspektim sama
0 sobé rozsituje pole pro porozuméni procesu klienta a pro piipadné intervence,
jez se mohou odehravat na verbalni trovni.

Avsak otevieni moznosti prace s télem — tedy prace v pohybu — umoznuje pii
zpracovavani urcitych témat velmi dilezity posun do roviny implicitnich obsa-
hd, které jsou cisté verbalnimu procesu nepiistupné. Zakladem pro takovou
praci je bezpecny a divérny vztah mezi terapeutem a klientem a stéZejnim
predpokladem je vlastni pfedchozi sebezkusenost terapeuta.

Na workshopu bude ilustrovana zazitkovou formou prace s kinestetickymi ob-
sahy zejména prostiednictvim kinestetické empatie, pohybové metafory a télové
paméti.

Vyznam téla pro psychoterapii nabyva v souvislosti s poznatky ztélesnénych
kognitivnich véd novych obryst. Integrace a dalsi rozvijeni konceptu embodi-
mentu v psychoterapii mtze byt pfinosem pro psychoterapeuty, nebot nabizi
roz$ifeni psychoterapeutické praxe a Sirsi teoretické ukotveni, ale zejména pro
pacienty, nebot otevira perspektivy, jeZ verbalni rovina prace neumoziiuje.
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garant MUDr. Martin Holly

Psychiatrickd nemocnice Bohnice, Praha, Ceskd republika

RECOVERY ORIENTED APPROACH

The Strategy of psychiatric care reform main framework is a quality of life con-
cept. Recovery concept is prevailing paradigm in providing care to the seriously
mentally ill (SMI) in the developed countries. This approach represents support
for capacity-building strategies for people who live with the illness, stress im-
portance to patient preference and is community oriented. Implementing re-
covery oriented approach to our system of care presents challenges towards
society, professional public and also structure and means of provided care.
Keywords: recovery, participation, psychiatric reform, psychiatric rehabilita-
tion

V Ministerstvem zdravotnictvi CR schvalené Strategii reformy psychiatrické
péce je konstatovano, Ze v CR existuje kromé zastaralé struktury lizkové kapaci-
ty a nesystemati¢nosti pti zfizovani psychiatrickych instituci i nemoderni zpi-
sob poskytované péce. Dostupnost psychiatrické péce je neuspokojiva a rozvoj
oboru jako celku je ve srovnani s vétsinou zemi Evropské unie zanedban a opoz-
dén. Tuto situaci v poskytovani psychiatrické péce strategie analyzuje, piredkla-
da feseni v jednotlivych cilech a vyty¢uje jejich implementaci a ¢asovy harmo-
nogram. Globalni cil Strategie je zvySeni kvality Zivota lidi s dusevnim onemoc-
nénim, kdy je kladen diraz na uplatiiovani, prosazovani a napliiovani lidskych

vvvvv

Koncept ,recovery — tizdravy“ je hlavni principem poskytovani zdravotni péce
zavazné dusSevné nemocnym (SMI- seriously mentally ill) ve vyspélych zemich
s vysokou kvalitou péce a je tedy relevantni inspiraci v systémovém feSeni zmé-
ny v poskytovani psychiatrické péce. Je konceptualizovan jako proces budovani
smysluplného a uspokojivého Zivota, jehoz sméfovani a cile jsou definovany
danym uzivatelem v relativni nezévislosti na tom, zda pravé dochazi ke zhorseni
priznakd nemoci nebo prave zaziva jiné potize v souvislosti s onemocnénim.
V tomto ohledu skupinu psychiatricky nemocnych nijak nevyclenuje ze skupiny
jinym zpisobem handicapovanych nemocnych a ani ,normalnich“ obéant. Ten-
to odklon od medicinského paradigmatu se odviji se od pohledu poskytovateli
na poskytovanou péc¢i a tim meéni tradiéni presvédceni o pribéhu psychiatric-
kych onemocnéni a jejich 1é¢by kdy opousti prezité déleni na ,Jé¢bu” a ,rehabili-
taci“. Primarnim tohoto pfistupu je cilem poskytnuti nabidky rady efektivnich a
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spolefensky odpovédnych intervenci, z kterych si jsou nemocni ve spolupraci
s odborniky schopni sami volit ty, které povazuji za pfinosné v podpoie nebo
ochrané svého zotaveni. Kromé diagnostiky a 1é¢by cilené na symptomy a defici-
ty spojené s dusevnim onemocnénim systém péce orientované na tzdravu také
identifikuje a posiluje u kazdého nemocného oblasti zdravi a kompetenci. Sys-
tém podporuje danou osobu ve zvladani své nemoci, pricemz db4 na to, aby byl
zachovany smysluplny, konstruktivni pocit sounalezitosti s komunitou. P¥inos
tohoto pristupu tedy spociva v nalézani cesty k nezavislému zivotu, kdy 1écba
priznakd onemocnéni nebo uzivani 1€kt neni cilem terapie, nybrz prostiedkem
k dosazZeni uspokojivého zZivota s co nejnizsi mirou poskytované opory.

Zakladni charakteristikou na tizdravu orientovaného systému je diiraz na parti-
cipaci klientti a jejich blizkych ve vSech fazich a podstatnych aspektech procesu
uzdravy a tymovy pfistup. Zaroven by nemélo dochizet k omezeni pristupu
k poskytované péci, systém by mél obsahovat pojistky proti vypadani uzivateld
dtirazem na posilovani jejich vlastni motivace feSeni problémi a uplatnénim
asertivniho pfistupu, ptipadné uplatnénim ptistupu sebedoporuceni,no wrong
door“. Dulezité je zajisténi kontinuity péce, protoZe proces recovery nemé jasné
dané zakonceni, péce je poskytovana nemocnych s dlouhodobym profilem obtizi
a dtraz je kladen na jejich motivovanost ,jak dostaneme klienta do 1é¢by?*.
Hodnoceni nemocnych by mélo vychéazet primarné z hodnoceni jejich silnych
stanek a oblasti, které je mozné posilovat a dale na nich stavét, spiSe nez na
hodnoceni patologie nebo deficitu spojeného s nemoci. Vychazi se z predpokla-
du, Ze kazdy nemocny ma zdroje, které je mozné mobilizovat (vnitini, socialni) a
na ty je tfeba se zaméfit vzajmu dosazeni co nejvys$siho stupné nezavislosti
s tim, ze dany nemocny je nejvice kompetentnim expertem ve svém procesu
tzdravy. Nezbytnosti je nabidnuti individualizovaného planu terapeutickych
krokii a intervenci, na jehoZ sestaveni a pribézném pirehodnocovani se dany
nemocny aktivné podili. Pfehodnocovani tohoto planu by mélo odrazet aktuélni
motivovanost nemocného (napt. prekontemplace, pfiprava) a jeho aktualni,
redlnymi zkuSenostmi podloZenou funkénost. Integralni soucasti podpory pro-
cesu uzdravy je adekvatni znalost lokalni komunity nemocného, jejiho potencia-
lu i slabych stranek. Bariéry, které mohou nemocného brzdit v procesu Gzdravy
¢i jej blokovat by mély byt identifikovany a aktivné odstratiovany (napt. vnéjsi-
stigma, vnitini-prace s traumatem). V anglosaské literatuie byvaji hlavni faktory
procesu tzdravy shrnovany do akronymu REFRESH (relationships, empower-
ment, family, recreation, education, spirituality, hope).

Z pohledu poskytovatelti péce zavadéni principt takovéhoto systému poskyto-
vani péce narazi jednak na problémy spojené se Sir§im zavadénim prvku volby
nemocného do systému, jednak na pokracujici pozadavky ze strany spole¢nosti
na zajisténi dosavadniho standardu ochrany pied potencidlné nebezpecnymi
psychiatricky nemocnymi a jejich urcitou segregaci od ,norméalni“ populace.
Zména systému poskytovani péée klade naroky na uplatnéni na tizdravu orien-
tovaného systému vcelé Sifi poskytované péce, zménu v pristupu k terapii
(opusténi ,léc¢by” pripadné ,lécby pfipadu“) a orientovani se na silné stranky
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nemocnych a jeho uchované kompetence. Vniméani psychiatrické rehabilitace
jako ,cesty k tizdraveé” bude nutné prizptisobit téz poskytovani rehabilitacni péce
v 1azkovych psychiatrickych zafizenich, kde je nutné posilovat ty dovednosti,
které nemocni vyuZiji v béZném Zivoté a G¢innéji je propojovat s jejich komuni-
tou a zdzemim. Tato vyrazna orientace na komunitu (ptirozené socialni prostie-
di) je pro nas systém velkou vyzvou, namisto péce dlouhodobé poskytované ve
velkych zarizenich bude nutné klast diraz na pevné zaclenéni nemocnych
do systému vztahtt mimo ltizkov4 zatizeni a podporu jejich udrZeni se zde. Proti
zazité praxi jde narok na akceptaci pozadavki nemocnych na druh a zptisob
poskytovani zdravotnich sluzeb, Sirsi pfijimani jejich pozadavki, potieb a prefe-
renci. Dalsi vyzvou je pozadavek na reciprocitu a rovnopravnost ve vztahu 1é-
kat (zdravotnik)-nemocny. Bude téz nutné nalezeni cesty k individualizované
terapii nemocnym patiicim ke kulturnim a etnickym minoritdm Zijicim v speci-
fickych subkulturach, kde nase spole¢nost dlouhodobé prilis isp€sna neni. Bude
téZ nutné mnohem citlivéji vnimat specifickou situaci nemocného a jeho one-
mocnéni v kontextu jeho zivotnich okolnosti a socioekonomické situace a re-
spektovat i jeho volbu nabizenou péc¢i nekonzumovat. Velkou vyzvou je téZ nale-
zeni zptsobu a miry zapojeni osob se zkusSenosti dusevniho onemocnéni (peer
terapeutii) do systému poskytovani péce.

Zmény v systému poskytované péce musi byt ¢inény s respektem k nasim lokal-
nim zvyklostem, spoleenskym a ekonomickym podminkam. Aby na tzdravu
orientovany pristup mohl byt vSeobecné uplatnén, je nezbytné pilotni ovéreni
téch soudasti systému, které u nas doposud nemaji Zitou zkusenost. Dale je nut-
né Siroké proskoleni personalu citlivym zptisobem a soustavni motivace k urcité
zmeéneé stylu préce tak, aby nedochazelo ke ztraté cenného know-how odchodem
téchto pracovnikii z oboru. V soucasné dobé jsou vytvoreny zakladni pravni
podklady, které umoznuji $irsi uplatnéni zavedeni takovéhoto pristupu svym
dtirazem na informovanost nemocnych, jejich prani a preference (Zakon 372 Sb.
o zdravotnich sluzbach, Obcansky zakonik); existuje zaroven uréitd synergie
v procesech transformace jinych ¢asti zdravotné socialniho systému (péce o se-
niory, reforma péstounské péce etc). V neposledni radé je téz nutné pribézné
informovani vefejnosti o probihajicich zménach a prace na zméné prevazujicich
postojt k psychiatricky nemocnym. Bude nutné otevieni Sirsi diskuze o proble-
matickych oblastech psychiatrické péce, tak aby byly nalezeny zptisoby reseni
formami nasi spolec¢nosti prijatelnymi, které zaroven odpovidaji mediciné zalo-
Zené na diikazech.

Davidson L., Tondora J., Lawless MS., O’Connell, M. J., Rowe M.: A practical
Guide to Recovery oriented Practice. Oxford University Press. 2009

Davidson, L., Kirk, T., Rockholz, P., Tondora, J., O’Connell, M.J., Evans, A. Cre-
ating a recovery-oriented system of behavioral Health care: moving from con-
cept to reality. Psychiatric Rehabilitation Journal, 31(1): 23—31.2007

Liberman RP. Recovery from disability. Manual of Psychiatric Rehabilitation.
American Psychiatric Publishing.2008
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Sexuologickij tistav 1. LF UK a VEN, Praha, Ceskd republika

SEXUAL BEHAVIOR OF THE CZECHS

We present the results of the 5th wave of longitudinal research of the sexual
behavior in the Czech Republic. There are found some changes, e.g. the slow
decrease of the age of first intercourse under 18 (more in women), but also in-
crease in the condom or hormonal contraception use during the first intercourse
or the increase in number of hormonal contraception users in the stable rela-
tionships.

Lidska sexualita je vyznamnou slozkou lidské motivace. Pro jedince je zdrojem
velmi intenzivnich emocénich prozitki, a to jak téch vyrazné pozitivnich, tak téch
vyrazné negativnich. Pro lidské kolektivy pak plati, ze kazdy kolektiv a kazda
spolecenska formace se snazi néjak regulovat sexuélni chovani svych ¢lent tak,
aby jejich chovani bylo predvidatelné, a aby nedochazelo k obtiZné fesitelnym
problémiim a konfliktim. Lidska sexualita jako primarné na reprodukci orien-
tovany jev, ma rozhodujici vyznam pro vznik a pé¢i o novou generaci lidi. Je
zdrojem partnerskych a manzelskych konfliktd, ale tieba téz specifické sexualni
delikvence. Racionélni chovani vsexu ma velky vliv na stabilitu spole¢nosti.
Prevence neZadouciho otéhotnéni, stejné jako regulace interrupci, jsou stale
Zivym politickym tématem. Sifeni pohlavné pfenosnych onemocnéni nemtze
byt také zadné spoleénosti lhostejné.

Po cela staleti byly informace o sexudlnim zivoté lidi ¢erpany z individualnich
zkuSenosti, zkuSenosti, popisovanych v Gstnim podéani ¢i ve vice nebo méné
zdaftilych literarnich dilech.

Na tsvitu velké sexudlni revoluce to byl kolektiv americkych vyzkumnikd, vede-
ny Alfredem Kinseym (1894-1956), ktery provedl prvy skute¢ny priizkum sexu-
alniho Zivota obyvatel. Kinseyho ,,Reporty“ o sexualnim Zivoté americkych muzt
a americkych Zen, vydané po druhé svétové vélce, viznamné promeénily postoje
lidi k sexu. Takové fenomény jako mimomanzelsky sex, homosexualita, sexualni
poruchy a sexualni deviace se najednou staly vefejné diskutovanymi. Od pade-
satych let minulého stoleti bylo provedeno mnoho rtiznych prizkumi sexualni-
ho chovani, které se vyrazné odliSuji jak metodikou, tak vybérem respondentt.
Plati vSak, zZe takové zalezitosti, jakymi jsou neplanované otéhotnéni, sexualni
hygiena, sexualni mens$iny, moderni ,genderové“ problémy, nebo sexualni de-
likvence, neni mozné racionalné pochopit bez diikladné znalosti toho, jak vypa-
da sexualni praxe obyvatel. Obecné se vS§ude na svété ukazuje, Ze zakladni piiro-
zené vlastnosti lidské sexuality se s politickymi a kulturnimi zménami nijak
neméni. Lidska sexualita je povytce parovym chovanim. Lidé neztraceji schop-
nost erotické fascinace a romantické zamilovanosti a ma to pochopitelné di-
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sledky. Podstatnym zptisobem se méni chovani, spojené s reprodukei. V rozvi-
nutych zemich postupné tak roste v€k prvorodicek a klesa podstatnym zptiso-
bem porodnost. Stim samoziejmé roste obliba moderni antikoncepce. Vy-
znamné se promeénil postoj k nékterym sexudlnim mensinam, kdyz byla sociali-
zovana homosexualita. Také dostupnost erotické komerce je dnes vyssi nez
kdysi, coz plati jak pro prostituci a erotické pomticky, tak pro masové sifenou
pornografii na nejriznéj$ich nosi¢ich. Ani pomérné masova osvéta nezastavila
$ifeni pohlavnich nemoci, véetné HIV/AIDS. Problémy naSich soucasniki
v sexualni oblasti zlistavaji tedy velmi podobné tém, které maji lidé od nepamé-
ti.

Prizkumy sexualniho chovani, které pracovnici Sexuologického tstavu ve spo-
lupraci s demoskopickymi agenturami organizuji od roku 1993 v pétiletych in-
tervalech, maji velkou prednost v tom, Ze zptisob vybéru respondentti i zdkladni
zkoumané jevy a dotazy na né ziistavaji bez podstatnych zmeén, a je tedy snadné
vysledky porovnat a sledovat zmény a trendy. Posledni opakovani prizkumu
probéhlo v prosinci 2013, a to na reprezentativnim souboru obyvatelstva dle
posledniho séitani lidu zr. 2011. Dotazovano pfitom bylo celkem 2017 osob
starsich 15 let véku. Vysledky jsou v n€kterych aspektech prekvapivé, v jinych se
zase sexudlni chovani prili§ nemeéni.

VeEk prvni schiizky, zamilovanosti a polibku se u muzi a Zen podstatné nelisi a
v poslednich 10 letech nedoslo k podstatnym zménam; tyto aktivity probihaji
kolem 15. roku véku. Stejny je i vék zahajovani nekoitalnich aktivit ve smyslu
neckingu — v priimeéru je to kolem 16.—17. roku. Prvni petting je u muzi i Zen
zahajovan v priiméru kolem 17. roku. Prvni delsi partnerské vztahy navazuji
muZi i zeny kolem 18. roku vé€ku. OvSem vysledky svédci o tom, Ze vék koitarché
se snizuje u muzu i u Zen (graf 1).

Pii této souloZi se vSak divky i chlapci chovaji podstatné odpovédnéji, stoupa po-
Cet jedincty, ktefi se chrani kondomem nebo i hormonalni antikoncepci (graf 2).

Z hlediska uzivani hormonalni antikoncepce ve stalém partnerském vztahu jsou
pak Cesky dnes uZ na drovni svych vrstevnic z nejrozvinutéjsich evropskych
zemi (graf 3).

Zatimeco 90 % muzu piipousti, Ze nékdy v zivoté onanovalo (v roce 1993 to bylo
84 %, v roce 1998 to bylo 83 % a v r. 2003 $lo 0 89 %, stejné jako i v roce 2013),
u Zen je to méné — 70% (v roce 2013 to bylo 71%, v roce 2003 pak 61 %, v roce
1998 §lo 0 58 % a v roce jen 1993 polovina Zen).

Muzi zaéinaji masturbovat drive — v prﬁméru ve 14 letech, Zeny v 16 letech (r.
2013 - zeny 16 17, muzi 14, 04). V soucasné dobé masturbuJe 71% muzi a 46 %
Zen, pricemz muzi onanuji s VySSl frekvenci (V primeéru 9,1x mési¢né) nez Zeny
(5, 6x meési¢né). U mnoha muzi i Zen je zfejmé ob¢asna masturbace normalnim
doplitkem partnerskych stykti a zd4 se ve srovnani s minulosti u muZd o néco
Cast€jsi.

Pocet sexualnich partnerti za Zivot se pfitom ani u muzd a ani u Zen ptilis ne-
méni (graf 4). Muzi i Zeny uvadéji, Ze jejich souloz trva v priméru 15 az 16 mi-
nut, tedy podobné jako v predchozich letech. Podle muzi trva délka milostné
predehry prumerne 15— —16 minut, podle Zen o minutu méné.

Vzhledem k prumerne frekvenci styku (asi 2x tydné), Ize konstatovat, Ze se Cesi
a Cesky vénuji sexu v priiméru asi jednu hodinu tydné.
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V soucasné populaci 5 % Zen pfi partnerském sexu nikdy nedosahuje orgasmu
(méné nez v ptedchozich vyzkumech, kde to bylo 8 %), cca 70 % z nich ho dosa-
huje alespon v poloviné téchto styki a Castéji. P¥iblizné 24 % Zen je tzv. multior-
gastickych, tedy dosahuje vice orgasmi b€hem jednoho pohlavniho styku.

13 % muzl a 11 % Zen pritom uvedlo, Ze nékdy v Zivoté trpélo néjakou sexualni
dysfunkei. U Zen to je nejcastéji porucha lubrikace a dyspareunie, u muzi poru-
cha erekce nebo predcéasni ejakulace.

V r. 2008 priznavd mimomanzelské styky 34 % vdanych Zen a 55 % Zenatych
muzt. V roce 2013 dochézi k mirnému néristu procenta pfiznanych mimoman-
zZelskych stykd, a to zejména u Zen — mimomanzelsky styk piiznava 57% muzi a
40% Zen. Zatimco u muzi Slo spiSe o prilezitostné styky, uzen to byly idelsi
znamosti. Necela tfetina Zen (32 %) a pétina muzi (19%) povazuji tyto styky za
moréalné neptipustné, véts§ina muzi i zen se k nim vSak stavi tolerantné. Oproti
r. 2008 se snizilo procento zen odsuzujicich tyto styky o celjch 7%.

3 % muzl a 5 % Zen uvedlo, Ze byli v détstvi (do 15. roku véku) sexuilné zneuziti
dospélou osobou. OvSem znésilnéni v anamnéze uvedlo az 10 % Zen, ptitemz
pachatelem tohoto znasilnéni byl az v 74 % jejich manzel ¢i staly partner.
Pomérné pozitivni vyvoj jsme zaznamenali v oblasti sexuélni vychovy. I kdyz
stale nejvice muzi a zen uvedlo jako hlavni zdroj informaci o sexualité zdroj
nejméné spolehlivy, tedy vrstevniky, vyznamné stoupl pocet téch, kteri ziskali
tyto informace v rodiné nebo ve skole (graf 5).

Graf 1: Vek pruni souloze
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Graf 2a: Ochrana p¥i pruni soulozi — muzi

Ot.3A: Antikoncepce pfi prvnim pohlavnim styku
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Graf 2b: Ochrana pi¥i proni soulozi — Zeny
0t.3B: Antikoncepce pfi prvnim pohlavnim styku
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Graf 3: Antikoncepce se stalym partnerem u Zen

0t.8B: Antikoncepce se stalym partnerem
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Graf 4: Pocty sexualnich partnertt
0Ot.5: Podet partner(/partnerek za Zivot
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Graf 5: Zdroje informaci o sexualité

0t.22: Zdroje informaci o sexualité
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Sexuologické oddéleni FN Brno, Ceska republika

FOLLOW-UP OF TRANSSEXUAL PERSONS UNDERGOING SEX
REASIGNMENT SURGERY

85 persons, mostly FtM, after sex reassignment surgery were very satisfied with
their new gender role. 82 % of them live in partnership, 26 % take care of child.
No somatic complications were found.

Cilem prace bylo zjistit zastoupeni MtF aFtM v souboru lé¢enych, jejich zdra-

votni stav, spokojenost s 1écbou a partnerské vztahy véetné zastoupeni vychovy
déti.

Analyza ambulantnich chorobopisii, statistické zpracovani dat:demograficka
statistika, Fischer exact test, Wilcoxontv test, Kruskal-Wallis test, ANOVA.

V databéazi oddéleni bylo nalezeno 85 transsexualnich osob, 1é¢enych v letech
1973—2007, v€k prvni navstévy byl 23 let, hormonélni terapie byla nasazena
v 25 letech, k dokonéeni procesu véetné operativnich zmén doslo v 28 letech.
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Mediandélky 1é¢by do dokonéeni zmény pohlavi chirurgickymi zakroky byl do-
porucovanych 5 let. V souboru ptevazovali FtM (78% vs. 22% MtF). 82% FtM
Zilo v partnerském vztahu, 26% z nich mélo v pééi dité. Co se tyka spokojenosti
se zdkrokem, 2 jedinci v souboru udali ambivalentni postoj, rozdil nebyl statis-
ticky vyznamny. Nebylo zjisténo vyssi zastoupeni MtF po zméné politického
systému, jak uvadéji pracovisté vétsich metropoli. Psychicka komorbidita pred
zapocetim procesu zmeény pohlavi (suicidalni pokusy, impulzivita) se nevyskytla
po dokonceni procesu zmény pohlavi ve vyssi mife ve srovnani pred zacatkem
terapeutického postupu. Somaticky stav nebyl 1écbou ovlivnén.

Transsexualni osoby jsou ve velké vétsiné spokojeny se zménou pohlavi, valna
¢ast FtM ma v péci déti. Negzjistily jsme posun v preferenci pohlavi po zméné
politického systému.

Dobré vysledky si vysvétlujeme peclivym dodrZzovanim standardt péce o klienty,
které jsou pro lékate a pacienty naseho oddéleni zavazné:

Standardy péce o klienty s poruchami pohlavni identity

Standardy péce sexuologického odd. FN Brno o klienty s poruchami pohlavni
identity vychazeji ze standardi péce Mezinarodni asociace Dr. Harryho Benja-
mina pro gender dysforii jedincii s poruchou pohlavni identity, 6. revize a déle
dle modelu garantovaného akademickym pracovisttm CR — Sexuologickym
ustavem 1. LF a VFN v Praze se zohlednénim vlastnich klinickych zkusenosti
naseho pracoviste.

Diagnosticka kritéria transsexualismu dle MKN 10:

1. Touha jedince Zit a byt akceptovan jako prislu$nik opa¢ného pohlavi, ktera je
obvykle spojena s pranim ptipodobnit svoje télo preferovanému pohlavi
hormonalni nebo chirurgickou 1é¢bou.

2. Transsexualni identita trva nejméné 2 roky.

3. Porucha neni ptiznakem jiné dusevni poruchy.

Cilem lécby je psychoterapeuticka, endokrinni a chirurgicka terapie osob s po-

ruchami pohlavni identity tak, aby tyto osoby doséhly trvalého pocitu spokoje-

nosti v generové roli a s tim spojené pohody

Diagnosticky a terapeuticky proces pfemény pohlavi se déli do nékolika obdobi
a ma sva pevna pravidla:

1. faze: Diagnosticky proces:

Nezbytna kritéria:

— minimalné rok trvajici pravidelna diagnosticka sezeni s oSetiujicim sexuolo-
gem s cilem zjistit ¢i potvrdit pohlavni identifikaci klienta a jeho motivaci k 1é¢-
bé. Sexuologické vysetteni je zaméreno nejen na pouhé potvrzeni doby trvani
motivace pac. zménit pohlavi, také se musi zamérit na typické znamky transse-
xualntho vyvoje, objektivizovat anamnesticka data a zhodnotit diferencialni
diagnostiku.

Nezbytnou soucasti je i posouzeni socidlni adaptace, celkového psychického
stavu a abstinence od psychotropnich latek klienta (mj. téZ z dtivodu nezbytnos-
ti zdravych jater pti hormonélni 1éc¢b€).
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— komplexni psychologické vysetieni zahrnujici vySetfeni intelektu, struktury
osobnosti a pohlavni identifikace klienta. Psycholog musi béhem diagnostického
procesu se sexuologem pribézné spolupracovat.

— RLE (real life experience), RLT (real life test) — zkusSenost, resp. test realného
Zivota, kdy klient podstupuje novou zkuSenost a testuje tak svoji schopnost Zit
vroli souhlasné sjeho vytouZenou psychickou identitou. Tato zkuSenost musi
byt dokumentované alespon po dobu tfi mésicti pred nasazenim hormont

— prokazateln4 znalost klienta o veskerych téincich hormonti a uvédomeéni si
jejich prinost, ale i rizik véetné znalosti vS§ech somatickych rizik

— objektivizace anamnestickych dat od rodinnych prislu$niki (rodice, part-
ner/ka)

— gynekologické / urologické vySetieni

— interni a endokrinologické vySetfeni

— osteologické vySetieni

Doporuéovana vysetieni:

— PPG / VPG vySetteni

— genetické vysetteni k vylouceni chromozomélnich vad

— psychiatrické ¢i neurologické vySetieni k vylouceni organickych poruch mozku

Vylucovaci kritéria:

— pritomnost zavazné dusevni poruchy: dekompenzovana psychbza, mentalni
retardace, aktualni zavislost na navykovych latkach, dekompenzovani specific-
ka porucha osobnosti ohrozujici zdravi nebo Zivot klienta (napt. pokusy o sebe-
vrazdu)

2, faze: Hormonalni terapie:

Nezbytna kritéria uispésného pritbéhu hormonalni lé¢by:

— splnéni nezbytnych vySetteni v 1. f4zi diagnostického procesu

— minimalné rok trvajici pravidelna terapeuticka sezeni s oSetiujicim sexuolo-
gem, ktery sleduje i za pomoci laboratornich vySetteni, zda u klienta hormonalni
1écba probiha bez psychickych ¢i somatickych komplikaci. Soucasti terapie je i
sledovani spoluprace klienta pii 1é¢bé, zda hormony uziva zodpovédné a dodr-
Zuje jejich davkovani a doporucena opatieni.

V piipadé, Ze se klient netidi doporucenymi predepsanym rezimem lécby, oSet-
fujici 1ékat hormonalni lé¢bu prerusi.

— nepretrzity a miniméalné rok trvajici RLT

3. faze. Operativni zakroky: V CR operativni zikroky na zdravych pohlav-
nich organech osob schvaluje na Zadost konkrétniho klienta specializovana ko-
mise odbornik® veden4 na MZ CR v Praze.

Nezbytna kritéria:
— splnéni nezbytnych kritérii v 1. fazi a 2. fazi diagnosticko-terapeutického pro-
cesu, kdy je u klienta patrny prokazatelny pokrok v prechodu do nové pohlavni
role. Klient uéinil pokrok ve zvladani vlastnich psychosocidlnich problémi vy-
plyvajicich z poruchy pohlavni identity, coz vedlo ke k zlepSeni ¢i udrzeni stabil-
niho dusevniho zdravi.
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— objektivizace kompenzovaného dusevniho stavu kontrolnim psychologickym
vySetienim

— minimaln€ rok trvajici nepfetrzitdA hormonalni 1é¢ba bez vedlejsich psychic-
kych ¢i somatickych aéinka

— kontrolni interni a endokrinologické vySetfeni k objektivizaci snasenlivosti
hormonalni terapie

— kontrolni gynekologické vysetieni z diivodt moznych neoplastickych zmén pri
probihajici hormonalni terapii

— plnoletost

— prokazateln4 znalost klienta veskerych pozitiv, negativ, limit i rizik hormo-
néalni 1é¢by, nevratnych operativnich zakrokid ¢ po-operacénich rehabilitaé¢nich
postupt nutnych u fady operativnich zakrok, o ztraté fyziologické reprodukéni
schopnosti, moznych komplikacich, moznych zménéch t€lesnych funkci a to
zejména s ohledem na nutnost nasledné celozivotni 1é¢by a 1ékaiské péce vcetné
dodrzovani abstinence od navykovych latek.

— Klient svoji znalost pied komisi potvrdi svym podpisem informovaného sou-
hlasu klienta s provedenim lécebnych ¢i chirurgickych zikrok, které sméiuji
k preméné pohlavi, a zavaze se k dodrzovani podminek vramci doZivotniho
pooperacéniho lékatského sledovani.

Vylucovaci kritéria:

— neplnoletost

— pravni prekazky — trvajici manzelstvi, registrované partnerstvi dolozeno kopii
opP

— dekompenzované psychotické onemocnéni

— mentéalni retardace nebo zavazna organicki porucha mozku

— dekompenzovani porucha osobnosti komplikujici nebo znemoznujici 1écbu a
operativni zakroky ¢i sniZujici validitu pravniho ikonu klienta.

— aktuélni zavislost na navykovych latkach

— nedostate¢na spoluprace klienta pfi 1. a 2. fazi diagnostiko-terapeutického
procesu, ktera by mohla zpochybnit schopnost pooperac¢ni spoluprace klienta
a vést tak k poskozeni jeho dusevniho ¢i somatického zdravi po absolvovani
nevratnych a somatické zdravi zatéZujicich zakroki

4. faze: Pooperacni péce:

— dlouhodoba (dozivotni) 1ékatska péce a sledovani klienta, ktera absolvoval
konverzi pohlavi. Lékaiska péce zahrnuje pravidelnou hormonéalni medikaci,
poradenskou a psychoterapeutickou podptirnou ¢innost, sledovani psychického
a somatického stavu klienta a tim predchazeni riznym komplikacim, které by
mohly klienta poskodit na jeho zdravi.
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Sexuologickiyj tistav 1. lékai'ské fakulty UK, Praha, Ceskd Republika

A CASE STUDY FROM FORENSIC PRAXIS

A 40 years old man was banned from sexual abuse of 6 years boy, son of his
sexual partner. It was a first sexual offence in the life of banned man. During
forensic expertise four different diagnosis and recommendations for justice
institutions were given. First diagnosis of homosexual pedophilia was not sup-
ported from three different and independent PPG tests. Some experts stated as
a diagnosis in the case any ,unspecified paraphilia®, and recommended compul-
sory hospital treatment this indeterminate sexual deviation. According to our
opinion a diagnosis of paraphiliac sexual motivation is in this case not clinically
enough supported.

Keywords: sexual abuse, diagnosis of paraphilia, forensic aspects

Svobodny a bezdétny taxikar, 40 lety M. M. je obvinén z toho, Ze v bliZe nezjis-
téné dobé od zari 2011 do 30. listopadu 2011 v byté€ v Praze, kde v té dobé Zil ve
spoletné doméacnosti s pritelkyni o tfi roky mladsi a jejimi dvéma détmi
z predchozich vztaht: 10 letou dcerou a 6 letym synem, se opakované v loznici,
nebo v koupelné pred nezletilyjm Pavlem Hladikem obnaZoval a pozadoval po
ném, aby onanoval jeho pohlavnim tdem, pricemz nezletilého svlékal a osaha-
val na hyZdich a genitaliich, manipuloval jeho pfirozenim a opakované piimél
nezletilého k ordlnimu pohlavnimu styku, pfi¢éemz nejméné v jednom piipadé
ejakuloval na télo a do st nezletilého.

S uvedenou partnerkou a jejimi détmi se posuzovany stykal nejméné 10 mésicti
pred inkriminovanymi delikty. Kinkriminovanému deliktu mélo dojit az ke
konci zndmosti, kdy vztah posuzovaného s partnerkou byl extrémné konfliktni.
1. znalecky posudek vypracovala dvojice znalcti, sloZena z psychiatra a kli-
nického psychologa.

V sexualni anamnéze uvedl posuzovany prvni pohlavni styky v 15—16 letech,
znamosti pry pét, nejdelsi 4 roky, a to s Zenami ve€kové primérenymi. Trestné
¢iny poprel jak justicnim organtim, tak vSem znalcim. Partnerka jej obvinila,
aby se mu pomstila, citi se ,kiivé naicen”. Styky s détmi a muzi neguje. Znalcim
uvedl, Ze se citi zdrav, Ze jeho sexualni preference je heterosexuélni. Znalci sou-
di, Ze u posuzovaného ,homosexualni apetence je dosti pravdépodobna“.
V projekénich psychotestech tdajné ,Na Zenské sexualni symboly selhava“.
Znalci soudi, Ze posuzovany je slabou, lehce neurotickou, plachou a introverto-
vanou osobnosti. M4 malé sebevédomi s pocity ménécennosti. Jeho sexualni
vyvoj je ,,s pravdépodobnosti, hraniéici s jistotou“ ve smyslu homosexualné pe-
dofilni preference.

Byl ucinén pokus o PPG vySetieni, to vSak posuzovany odmitl absolvovat. Sexu-
ologovi o svém vztahu k matce poskozeného chlapce uvedl, Ze s ni mél styk jen
tiikrat na zacatku znamosti, pak pry jiz nikoliv. Homosexualni zajmy a zkuSe-
nosti poprel, stejné jako spachani deliktu. Partnerka to proti nému inscenuje,
protoZe si nasla jiného partnera.
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Své vztahy s Sestiletym synem partnerky popisuje jako velice blizké. Koupali se
spolu nejednou nazi ve vané, chlapec sim k nému vlezl. K oralnimu ani jinému
sexu mezi nimi nedochazelo. Je pravda, Ze chlapec si pfed nim pretahoval pred-
kozku, on mu nic takového nedélal. V noci se pomocoval, tak mu tfeba u mote
prrevlékal plavky, aby se nenastydl. Chlapec byl pry na ného hodné fixovan. Ani
starsi sestry chlapcovy se posuzovany nikdy nedotkl.

Podle znalce z IT obsahoval pocita¢ posuzovaného erotické materialy, obrazky a
videa, kde byly bézné pornografické nameéty, ale také obrazky déti a mladistvych
obou pohlavi. Znalci soudi, Ze tato skute¢nost potvrzuje jejich diagnosticky za-
vér. Znalci doporucuji uloZeni ochranné sexuologické 1écby ambulantni formou.
Posuzovany nemé nahled sexualni deviace.

Dalsi znalecky posudek z psychiatrie a sexuologie vypracoval znalec
psychiatr a sexuolog. Posuzovany pii vySetfeni uvedl, Ze se nikdy nelécil ani
psychiatricky, ani sexuologicky. V souziti s partnerkou vychézel s détmi dobre.
Po nastéhovani do spole¢ného bytu v zati 2011 se jejich vztah zhroutil, protozZe
se hadali kvilli détem. Intimni Zivot nebyl Zadny, partnerka ,,skoro nebyla do-
ma“. Ona vatila a prala, ve volnu chodila za kamaradkou. Prvni pohlavni styk
spolu méli pocatkem dubna, ,skondil fiaskem®, protoze ona mu ,v nejlepsim
tekla, Saso“, coz byl jeji diivéjsi pritel. Do zari pak méli spolu ,,asi ¢tyti“ pohlavni
styky, které probéhly bez problémi. Jemu by vyhovovalo mit sex tak dvakrat
tydné. M4 problémy s navazovanim vztahti, hodné pracuje. Nema-li styky, pak
onanuje dvakrat nebo trikrat v tydnu. Nic neudélal, a nechape, pro¢ to o ném
chlapec vypravi. Jako taxikar vozil dospélé i déti, nikdy nemél zddné problémy,
nikdy z ni¢eho podobného nebyl obvinén. PPG vySetfeni u tohoto znalce pod-
stoupil: vzakladni fadé byly nejvyssi reakce na dospélé Zeny. Na muZe reakce
blizké nule, na ostatni kategorie reakce zaporné. Zaznamenany kladné reakce na
sexualné agresivni podnéty, které vSak nebyly vyssi, neZ reakce na podnéty ne-
utralni.

Vzhledem k rozportim v dosavadnich vySetfenich, zejména k tomu, Ze psy-
cholog tvrdi, Ze posuzovany trpi sexualni deviaci, pedofilni homosexualitou,
doporucuje znalec vypracovani tstavniho posudku. Je tfeba rozhodnout, zda
posuzovany trpi nebo netrpi strukturovanou sexuélni deviaci. Znalec soudji, Ze
je zde vyrazna diagnosticka nejistota.

Ustavni znalecky posudek Psychiatrické 1ééebny:

Pii vySetieni PPG se uvadi, Ze ,nebyla prokazana heterosexualita“ Jen vyji-

mecné tumescence pii osobé€ Zenského pohlavi. Reakce na Zenské objekty je
Vyééi Y agresivnim kontextu“ (predchazi-li agrese, je-li Zena svazani, élehé-li
muZe ¢i je sama Slehand). NQ]VYSSl reakce pry na ,,zkrvavenou mrtvolu zeny
Zavér: ,Sexuélni anomalii povaZzujeme za nespornou, na prvnim misté uvazuje-
me o sadismu®. Motivaci deliktu a jeho povahou se znalci nezabyvali.
Pii vySetfeni znalci posuzovany popird sexudlné deviantni zijmy a tendence,
popira spachani inkriminovaného deliktu. Partnersky sex s vékove primérenymi
Zenami, uvadi celkem pét koitalnich partnerek. Vzdy byl stydlivy a nesmeély,
nerad se obnazoval i pred chlapci na plovarné. R4d by se sblizoval s Zenou dobte
znamou, chtél by se ji podrobovat. Dal by prednost nekoitalnim aktivitim pred
pohlavnim stykem. Né4sili na Zenach se nedopousti.
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Znalci soudi, Ze posuzovany trpi ,nepochybnou poruchou sexualni preferen-
ce, zatim bliZe nespecifikovanou®, se znaky ,sadismu a anhedonie“. Tato blize
nedefinovana ,sexualni anomaélie” podstatné snizovala jeho ovladaci schopnosti
ve vztahu k deliktu, aniz by omezovala jeho schopnosti rozpoznavaci. Znalci
doporucuji ulozZit ochranné sexuologické 1éceni dstavni formou. Pobyt obZalo-
vaného na svobodé je bez ochranné dstavni sexuologické 1é¢by nebezpecny.

Prvoinstan¢ni soud pak svym rozsudkem z 2. dubna 2013 shledal posuzova-
ného vinnym uvedenym zloc¢inem a odsoudil jej k trestu odnéti svobody v trvani
2 let a ulozil mu ochranné sexuologické 1éceni Gstavni formou. Proti rozsudku se
odvolava Méstské statni zastupitelstvi (prilis mirny rozsudek) a také obhajoba
(poukazuje na rozdilné znalecké posudky a polemizuje s nafizenou ustavni
ochrannou lé¢bou).

Ustavni posudek Sexuologického tstavu:

Posuzovany byl vzhledem k zavéru posledniho posudku o tom, Ze posuzova-
ny je za pobytu na svobodé€ nebezpecny, vzat do vysSetfovaci vazby. K vySetteni
predveden z vazebni véznice. Trva na tom, Ze se inkriminovaného sexualniho
jednani s chlapcem nedopustil. Byvala partnerka se mu chce pomstit. Jejich
vztah zlstava po rozchodu konfliktni. Ona mu vyhrozZuje a on pripusti, zZe psal
jejimu zameéstnavateli a zaloval na ni, Ze kouti marihuanu.

O svém sexudlnim Zivoté sdélil, Ze nikdy nemél zajem o sex s muZi nebo
s détmi. Od 16 let opakované mél pohlavni styky s vékové pfiméfrenymi partner-
kami. Celkem asi pét partnerek, jedna znamost trvala pét roki, od jeho dvaceti
do 25 roki. Pak uz jen ojedin€le sex s ndhodnymi a kratkymi znAmostmi. Vétsi-
nu sexualni aktivity a potieby fesi masturbaci.

O vztahu k matce chlapce, kterého mél sexudlné zneuzit, opakuje jiz Fecené.
Neni pravda, Ze by spolu neméli zadny sex, né€kolikrat pohlavni styky méli. Na
zacatku, asi prvé ¢tyfi mésice byl pry jejich vztah harmonicky. KdyZ se nastého-
vali do spole¢ného bytu, to uz si nerozuméli, hadali se. Partnerka ,,vétSinou ne-
byla doma a ja se musel starat o déti, vozit je do Skoly“. Chlapec trpél no¢nim
pomocovanim, vyzadoval péci. Také prodélal néjaké spalové onemocnéni, on jej
vozil do nemocnice na injekce a pfitom jej musel masirovat na zadku, aby ty
injekce moc nebolely. Popira, Ze by se na chlapci dopoustél néjakych sexuélnich
manipulaci. On obcas onanoval, ¢asto s pocitacovymi podnéty — na notebooku
mél néjaké erotické obrazky. Také snad néjaky nudismus, kde byly i déti, ale déti
jej nikdy sexualné neptitahovaly. Nikdy pry neonanoval pied détmi a nikdy také
Pavlika neosahaval na ptirozeni. Sviij vztah k détem partnerky povazuje za pozi-
tivni, on se o né staral vice nez ona. Zpétné si mysli, Ze si toho chlapce nemél
tolik poustét k t€lu, to byla asi jeho nejvétsi chyba. ,,On se mné hodné drzel, byl
porad se mnou, asi mél byt mezi nami vétsi rozestup®. Sviij vztah k partnerce
ukonc¢il odchodem ze spoleéného bytu, kdyz vidé€l, ,Ze to neni k tomu®. Od zari
mezi nimi nebyly ZAdné intimnosti, protoze se porad hadali, nebo byli v praci.
Ona si pak nasla jiného, se kterym pak zila. Nyni snad jiz zase Zije s jinym mu-
Zem.

Pii nasem PPG vySetfeni reaguje posuzovany dobfe hodnotitelnymi reakce-
mi stfedni velikosti. Pozitivni reakce registrovany na dospélé Zeny a dospivajici
divky. Na dévcata pired pubertou, ani na zadny podnét muzského pohlavi nebyla
specificka eroticki reakce registrovana. Vzhledem k suspekci sexualné agresivni
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motivace jsme v testu predlozili také riizné sexudlné agresivni motivy. Nebyly
zjistény Zadné znamky specifické preference agrese ve vztahu k sexu. PPG text
tedy svédéi pro konvenéni heterosexuélni preference posuzovaného.

Diagnosticky zavér: posuzovany netrpi zddnou dusevni poruchou, chorobou,
ani sexualni deviaci. Trpi neptili§ vyraznou neurologickou dysfunkei, tikovou
dyskinezou, a to od détstvi. Tato porucha nijak negativné neovliviiuje jeho cho-
vani, je vSak zdrojem komplexii ménécennosti. Pokud se skute¢né dopustil in-
kriminovaného trestného jednani na chlapci v prepubertalnim véku, pak jeho
ovladaci a rozpoznavaci schopnosti byly ve vztahu k takovému jednani plné
zachovany. Nepovazujeme jej za specificky nebezpec¢ného za pobytu na svobodé
a neni tfeba ulozit mu ochranné 1é¢eni v ZAdné formé.

- znalci by se v podobnych nejasnych pfipadech neméli nutit do diagnézy parafi-
lie

- rozhodné by neméli predjimat rozhodnuti soudu o viné posuzovaného a pfimo
tak podporovat stanovisko obzaloby

- vzdy je tfeba néjak zohlednit stanovisko obvinéné osoby, byt se znalcim nejevi
pravdépodobné

- vazného sexualniho deliktu se samoziejmé mize dopustit téZ osoba bez para-
filni motivace

- podobné kauzy bohuzel znevérohodnuji nase znalecké expertizy v o¢ich organi
¢innych v trestnim tizeni.
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VIRTUAL REALITY AS ATOOL IN THERAPY

The aim of the presentation is to give an overview of the possibilities of ad-
vanced technologies such as virtual reality (VR), which is applicable in psychia-
try and /or psychotherapy. There is a rapid development in the technology for
VR which results in possibilities to obtain relatively cheap devices offering good
immersion and a high quality experience of the psychological presence. VR is
nowadays used in the treatment of phobias, anxiety disorders, addiction, post-
traumatic stress disorder, eating disorders, persistent pain, social skills training
in people with schizophrenia and others. Future perspectives will be discussed.
Keywords: virtual reality, psychotherapy, presence, immersion

Virtualni realita (VR) je pojem, ktery se uziva k oznaceni iluze budici zd4ni sku-
tecnosti. S rozvojem industrialni éry se do procesu vytvareni VR zacala stéle vice
zapojovat technika. Vyznamnym momentem ve vyvoji VR byly technické pokro-
ky na poli informacénich technologii (IT). V dnesnim slova smyslu se pojem VR
vztahuje vyhradné k simulacim vytvafenym pocitacem. S rozvojem IT a jejich
cenovou dostupnosti se fada odbornikil riznych profesi zacala zabyvat myslen-
kou vyuziti VR ve svém konkrétnim oboru. Stalo se tak i na poli mediciny, a to
nejenom Vv psychologii, psychiatrii a neurovédach, ale napt. i v chirurgickych
oborech pfi vytvareni tréninkovych simulatorti operacnich postupti. VR miize
byt rtizné kvalitni. VZdy se jedna o interakci subjektivniho prozitku konkrétni
osoby a sofistikovaného technického zatizeni. V tomto procesu interakce subjek-
tivniho prozitku a technického zatizeni hraje rozhodujici roli charakter rozhrani
mezi pristrojem a ¢lovékem (v angli¢tiné se tento proces oznacuje interface).
Nejvice vyuzivanym rozhranim vizuélni iluze je Head Mounted Display (HMD),
tzv. ,virtualni bryle“. VHMD je pro kazdé oko k dispozici samostatny display,
umoziiuje prostorové vidéni a obraz soucasné reaguje na pohyby hlavy. Tim je
dana kvalitni iluze prakticky neomezeného zorného pole. Akusticka iluze je za-
jistovana obvykle béZnymi stereofonnimi sluchatky. Z psychologického hlediska
jsou pro osoby pohybujici se ve VR zakladnimi parametry fenomény ,,presence”
a ,immersion“ (v anglickém originale) (1). Presence lze prelozit jako ,prozitek
pritomnosti ve virtualnim prostiedi“ a definovat jako zaméteni pozornosti do
prostiedi virtualni reality (tedy ,védomi ve virtualni realité“). Immersion lze
preloZit jako ,,vnofeni se do virtualniho prostiedi“ a definovat jako souhrn po-
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Citkd, které osoba vnima ve VR. Jedna se tedy o smyslové simulace, které gene-
ruje pocitaé. Z praktickych diivodi jsou pocitky ve VR dnes omezeny na vizualni
a auditivni (ale nékter4 draha zatfizeni mohou zprostiedkovat i pocitky taktilni ¢i
olfaktorické). Stupeni presence a imerze lze méfit skalami. Nejvice pouzivanym
nastrojem k méteni presence je Presence Questionnaire (P-BF) (2). Tato skala
se sklada ze 32 poloZek rozdélenych do nésledujicich Sesti subskal: droven zapo-
jeni / kontroly, prirozenost, kvalita sluchové stimulace, kvalita haptické reakce,
aroven rozliSeni a kvalita rozhrani. V ojedin€lych studiich byl sledovan vztah
stupné (Grovn€) presence a efektivity expoziéni terapie fobii. Ackoli byla apliko-
véana prostiedi VR, ktera vyvolavala riiznou Groven presence, tak nebyl zji$tén u
skupiny osob 1é¢enych zarizenim vice subjektivné vyvolavajicim presence lepsi
terapeuticky vysledek (3). Existuji studie, které prokazaly stejnou terapeutickou
acinnost expozi¢ni terapie fobii pomoci VR ve srovnani s expozici in vivo (4). VR
se dnes v psychiatrii / psychoterapii aplikuje v nasledujicich terapeutickych
indikacich: expozi¢ni terapie specifickych fobii nebo agorafobie, expozi¢ni tera-
pie posttraumatické stresové poruchy, expozice u osob se zavislosti, cue-
exposure terapie u alkoholismu, pii 1écbé chronickych bolestivych syndromi ¢i
fantémové bolesti, expozi¢ni terapie poruch piijmu potravy, expozic¢ni terapie
socialni fobie, expozi¢ni terapie tizkostnych poruch, pii nacviku socialnich do-
vednosti u osob s onemocnénim schizofrenniho okruhu (5) a dalSich.

Seznamit se zakladnimi oblastmi aplikace VR v psychiatrii. Nastinit vize dalsiho
vyvoje. Na videoukazkach VR ze zahrani¢niho pracovisté (Psychiatricka klinika
v Gangnam Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Soul,
Korejska republika) prezentovat konkrétni aplikace pti1éc¢be fobii a pii tréninku
socialnich dovednosti u pacientii trpicich schizofrennim onemocnénim.

Virtualni realita nachazi své uplatnéni v terapii psychiatrickjch onemocnéni.
Nejvice se VR vyuziva pii expozi¢ni terapii fobii a tizkostnych poruch. Dale se
VR vyuziva pii tréninku odolnosti vii¢i bazeni pti 1écbé zavislosti. VR se rovnéz
uplatiiuje pti tréninku dal$ich typ dovednosti, jako jsou napt. socialni doved-
nosti nebo kognitivni funkce. Do budoucna 1ze predpokladat, Ze se VR bude
stale vice uplatiiovat v psychiatrické rehabilitaci vrameci individualizovanych
programi u chronickych psychiatrickych onemocnéni.
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VIRTUAL REALITY IN THE TREATMENT OF ADDICTION AND THE
DEVELOPMENT OF AN OWN PROCEDURE

There is an important phenomenon of alcohol cue as well as social pressure
induced craving in the patients with alcohol dependence. Coping-skills training
is a very useful psychotherapeutic intervention in all addictions. Another inter-
ventions could be cue-exposure therapy (CET) and an exposure to the social
pressure. These techniques are performed in a safe environment or imagination.
Virtual reality (VR) is an alternative option for these techniques. In our depart-
ment we have started to develop a specific and unique CET program based on a
VR application. The particular issues of the predefined interactions between the
patients and avatars as well as the technical parameters of the device will be
discussed.

Keywords: virtual reality, cue-exposure therapy, addiction, enhancement

Expozicni terapie je jednou ze zakladnich metod kognitivné behavioralni tera-
pie, ktera je ti¢innou moznosti 1é¢by zavislosti. Expozi¢ni terapii jako sviij zaklad
vyuziva CET — cue-exposure therapy. Specifikem v 1é¢bé zavislosti je expozice
podnétiim vyvolavajicim baZeni ¢i popudy k uZiti navykové latky (1). Cilem téch-
to expozic je naucit klienta zvladat popudy k recidivé. Béhem expozice vznika
baZeni nebo nutkani uzit alkohol, které podobné jako strach ¢i tzkost, neni-li
uspokojeno, zpocatku nartsta, pozdéji odezniva a celkové slabne. Vysvétlenim
je skute¢nost, Ze bazeni nebo nutkani uzit alkohol nejsou naslednym uzitim
latky odménovany. Druhotnym efektem byva zména v mysleni, kdy klient pie-
stava chapat baZeni jako neptekonatelné. Jako alternativu obvyklych terapeu-
tickych technik je mozné vyuzit prosttedi virtudlni reality (VR). Rovnéz chape-
me virtudlni prosttedi jako variantu imaginace. Vlastni vyuziti prostiedi VR se
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jako zpisob lécby jiz osvédcilo v1écbé fobii, zejména specifickych (2), kde je
velkou vyhodou moznost exponovat klienta t€ém podnétiim, které jsou v reAlném
Zivoté tézko dostupné k opakovanému nacviku in vivo (napiiklad let letadlem ¢i
zaval v tunelu). Pokud budeme srovnavat moznosti virtualni reality s expozice-
mi v imaginaci, predné musime zdiraznit, Ze jsou mezi klienty velké rozdily ve
schopnosti si néco zivé predstavovat, néktefi imaginovat nedovedou viibec.
Dalsim faktorem, kde ma virtuélni realita vyhodu, je vlastni motivace klienta
imaginovat. Pfi 1é¢bé se setkdvame s nejriznéjsimi prekazkami v motivaci
k imaginaci, jako jsou napr. at uz védomé, nebo nevédomé vyhybani se nepri-
jemnému stavu, pocity viny z baZeni, touha dokazat snahu ¢i pokrok v 1é¢bé ¢i
prosté cely problém vytésnit. P¥i vyuziti prostiedi VR jsou podnéty klientovi
poskytnuty a tim v tomto nemusi sehrat aktivni roli. Vyuziti VR ma tedy nizsi
motivacni bariéru. Imaginace naopak poskytuje voln€jsi prostor oproti prostiredi
VR, které je nutné limitované. Dluzno v§ak podotknout, Ze tim se VR — v zavis-
losti na kvalité provedeni — blizi vice redlnému zivotu. Imaginace muze slouzit
k n4cviku rozmanitych situaci, kdezto prostiedi VR je vytvorené za predem da-
nym ucelem, coz je jeho dalsim potencialnim limitem.

V nasem programu kratkodobé rezimové 1é¢by zavislosti urceném pro klienty
s problematikou uzivani alkoholu, jinych psychoaktivnich latek a patologické
hrace, cvicime dovednost odmitnout alkoholicky napoj, odolat touham jej pit a
také dovednost zvladnout pobyt v prostfedi, kde se takové napoje konzumuji.
Uzivani alkoholickych napojt je rizikem pro jiné typy latkové zavislosti, jakoz i
pro patologické hrace, u kterych poklesem zabran zvysuji riziko relapsu. K na-
cviku téchto dovednosti v ramci kognitivné-behavioralniho pfistupu vyuzivame
expozic realnym podnétim v chranéném prostiedi nebo v imaginaci, popripadé
systematické desenzibilizace, nebo nacviku v imaginaci.

Nasim hlavnim cilem je rozsifeni moznosti pro CET a imaginaci u klienti
v programu kratkodobé rezimové 1é¢by zéavislosti za hospitalizace (KRL) o tech-
niky za uziti VR. Dalsim cilem je ovéfeni Géinnosti expozice v prostiedi VR
v redukei bazeni béhem KRL a dale v redukei navykového chovani v obdobi po
1é¢bé. Vychazime z dokladi Gcinnosti expozic¢ni terapie, at uz v ramci kognitivné
behavioralni terapie ¢i CET (3), a z dokladi toho, Ze podnéty podavané v pro-
stiedi VR jsou schopny u osob se zavislosti vyvolat bazeni po navykové latce (4).

CET ve VR bude k dispozici pro vS§echny klienty absolvujici kratkodobou rezi-
movou lé¢bu na nasem specializovaném oddé€leni pro 1é¢bu zavislosti (Zeny i
muzi, problémovi uzivatelé a zavisli na celém spektru psychoaktivnich latek
s vyjimkou nikotinu a kofeinu, patologicti hraci). Pfitomnost zavislosti na alko-
hol tedy neni podminkou. Do kratkodobé rezimové lécby ptijimame preferenéné
socialné stabilizované klienty, nebo klienty, u nichz byl prokizan dobry efekt
kratkodobé 1é¢by v minulosti. Prostiedi VR je vytvareno podle realné predlohy.
Jedna se o bézné pohostinské zarizeni. Klient bude tomuto prostiedi vystaven
po dobu 15 minut. Kontext bude vymezen na ptdorysu ¢ekani na jinou osobu
pri dilezité schiizce. Kromé vlivu atmosféry samotného prostiedi bude klient
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vystaven nejriznéj$im predem definovanym sociidlnim interakcim s avatary.
Tyto interakce budou provokovat k recidivé. Bude se jednat napf. o zvani ke
sklence, tlaku obsluhujiciho personalu na vypiti neobjednaného népoje, televiz-
ni reklamy na alkohol a dal$i. Kromé vlastni expozice tedy bude mit klient za
tkol zvladnout tyto socialni interakce. Imerse klienta do VR bude zprostiredko-
vana pomoci HMD (head mounted display) moderniho typu Oculus Rift SDK a
ovladani pohybu jakoZz i vybér reakei bude klient fidit pomoci zafizeni Virtuix
Omni VR. Virtualni prostfedi bude generovano na softwarové platformé ,,SW
Unity 3D Pro* a dale ,] am in VR for Unity3D®. Subjektivni pfitomnost bazeni ¢i
jinych neptijemnych i pfijemnych pocit ve vztahu k ndvykovému chovéani bude
sledovano pomoci jednoduchych dotazniki a vizualné-analogovych $kal. Rovnéz
budou sledovany ekvivalenty navykového chovani. Expozice se bude opakovat.
Po dokonceni 1écby je planovano po 3 a 6 meésicich zhodnotit abstinenci od al-
koholu a parametry kvality Zivota.

V prednasce budou diskutovany diléi vysledky expozic klientti ve VR jakoz i
problémy vznikajici pti tvorbé ptreddefinovanych interakci. Bude zminéna i
otazka dostupnosti zatizeni a jeho technické parametry.

Projekt je podpoien Interni grantovou agenturou ZCU v Plzni v rdmci projektu
SGS — 2012 — 063 ,,Integrovany) navrh vgjrobniho systému jako metaproduktu
s multidisciplinarnim pristupem a vyuzitim proku virtudlni reality*.
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VIRTUAL REALITY AS A TOOL FOR ASSESSMENT OF COGNITIVE
FUNCTIONS IN SCHIZOPHRENIA

Traditional “paper and pencil” tests are usually applied to determine the cogni-
tive deficit in neuropsychiatric disorders. However, application of complex vir-
tual reality tasks recently increases. In order to develop methods for future us-
age in comparative research, we developed two virtual tests based on animal
studies, designed as analogues of the original spatial tasks applied in animal
model of schizophrenia. The first test is based on the water maze hidden goal
task; the second test represents the preference version of the avoidance task on
the rotating arena. Both tests have been used to monitor the cognitive deficit in
first episodes of schizophrenia. In comparison to healthy controls, patients
showed significantly less accurate navigation performance (pointing, direct
navigation to goal, latency and goal quadrant preference). In addition, findings
from rotating arena confirmed the observation of animal studies that the mobile
environment is much more sensitive towards the observed deficit. Our prelimi-
nary results correspond well with observations done in animal models of
schizophrenia and are sensitive enough to distinguish the deficit of spatial cog-
nition confirmed in first episodes of schizophrenia by standard neuro-cognitive
methods.

Keywords: virtual environment, spatial cognition, schizophrenia, animal
models

Pro stanoveni kognitivniho deficitu, ktery je nedilnou soucisti mnoha neu-
ropsychiatrickych onemocnéni, se tradi¢né vyuzivaji testy ,tuzka-papir“. Stale
Castéji se vSak objevuji i komplexni Glohy ve virtualni realité (VR), ktera navzdo-
ry uréitym omezenim p¥inasi vysokou miru kontroly nad priibéhem testovani a
umoznuje testovani pomoci zobrazovacich metod v podminkach blizkych real-
nym Zivotnim situacim.

Cilem této studie je vyuzit potencial virtulni reality a na podkladé animalnich
uloh testujicich navigaci a chovani v prostoru vytvorit metody aplikovatelné ve
srovnavacich studiich.

Dal$im cilem je ovéreni sensitivity nove vytvoienych virtualnich testt viici ko-
gnitivnimu deficitu u prvnich epizod schizofrenie, pozorovanému také v stan-
dardnich neuro-psychologickych testech.

158



Metody

Vytvotili jsme dva virtuélni testy, které jsou analogiemi animalnich dloh. V obou
testech je tikolem vysetfované osoby hledat a zapamatovat si polohu skrytého
cile(t) na podlaze arény pomoci 3 orienta¢nich znacek umisténych v tomto pro-
stiredi.

1. Virtualni test hledani étyt cild (Fajnerova et al., 2014) je lidskou analogii
Morrisova vodniho bludisté (Morris, 1981). Pro design tohoto testu byla pouzita
predloha vpodobé uzavieného stanu Blue Velvet Arény (Stepankova et al.,
1999; Obr.1B) Uloha se sklad4 ze dvou casti, které testuji i) uceni a referenc¢ni
pamét pii hledani stabilni cilové pozice a; ii) pfeucovani a oddalené vybaveni
sekvence t11 cilovych pozic.

'J kamera
orienta&ni znaéky l g 3
& i o !
- i |
(A) (B) . ; (C)

2. Virtualni test aktivni allocentrické preference mista (Vl¢ek, 2013) vznikl jako
analogie tlohy vyhybani se mistu na rotujici aréné (Cimadevilla, 2000). Test je
tvoten z nékolika Casti, které testuji stiidavé hledani skrytych cilovych mist (viz.
Obr. 2B-C), které jsou vazané budto k povrchu rotujici arény (kruhové cile)
anebo k referenénimu rameci mistnosti (¢tvercové cile).

¥

HH

*
) Pohyblivy ramec )

arény

Stabilni rémec

mistnosti . ( A)

Oba testy se zaméruji predev§sim na vizuo-prostorové vnimani, uceni a pamét,
ale také mentalni flexibilitu (schopnost pfeucovani na meénici se pozici cile) a
prepinani pozornosti (mezi cili nebo referenénimi ramci).

Otestovali jsme 29 pacientii schizofrenniho okruhu onemocnéni po prvni pro-
béhlé psychotické atace a zdravé kontroly stejného pohlavi, véku, vzdélani a
pokud mozno i hernich zkusSenosti. Obé skupiny absolvovali zacvik ovladani
pohybu ve VR. S cilem budouci validizace vyvijenych metod jsme obé skupiny
vySettili také standardni baterii neurokognitivnich test.

Vysledky

Dosavadni vysledky ukazaly, zZe kognitivni vykon u prvnich epizod schizofrenie
se vyznamneé lisi od vykonu zdravych kontrol v obou virtualnich testech (p <
0.5).
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1. U skupiny pacientli jsme pozorovali pokles vykonnosti pti hled4ni skrytych
cild na stabilni aréné ve vSech méfenych parametrech (Obr. 3 A-C), béhem uce-
ni i béhem oddaleného vybaveni prostorové sekvence (Fajnerova et al., 2014).
Vykon v kontrolnim pokuse s viditelnym cilem je ale u obou skupin stejny (viz.
Obr. 3A, oznaceni ,,V*).
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2. Mnohem vyraznéjs$i pokles vykonnosti u sledované skupiny pacientii jsme
pozorovali v tloze hledani cilti na rotujici aréné. Pii hledani nepohyblivych cilt
vazanych k aréné (viz. Obr. 4A) je uceni u pacientli pomalejsi. Jejich vykon je ale
vyrazné narusen v tloze hledani pohyblivych cilti vazanych k referenénimu ram-
ci mistnosti (Obr. 4B) a béhem stfidavého hledani cili v obou referenc¢nich ram-
cich (Obr. 40C).
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Oba virtualni prostorové testy jsou citlivé vii¢i kognitivnimu deficitu u prvnich
epizod schizofrenie. Vysledky navic potvrdili pozorovani animalnich studii, Ze
pohyblivé prostfedi rotujici arény je mnohem citlivéjsi vii¢i deficitu pozorova-
nému na stabilni aréné. Zminéné vysledky tak dobfe koreluji nejen s vysledky
standardniho neuro-psychologického vysetteni ale také s pozorovanim animal-
niho modelu schizofrenie v analogickych prostorovych tlohach.

Prace byla podpoiena granty IGA MZ CR &.NT13386, NT14291 a NT13843 a
vyzkumnymi zaméry instituci RV0:67985823 (AV CR)
a MZ CR — DRO (PCP, 00023752).
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Research — Spatial Learning and Memory in Patients after the First Episode of
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IN WHICH REALITY DO WE LIVE?

Author is going to discuss the phenomenon of virtual reality as a part of every-
day life of healthy individuals as well as of patients suffering from some psychi-
atric disorders. The phenomenon of virtual reality also revokes Plato’s idea of a
cave and shadows.

Autor sdéleni se formou eseje zamysli nad tim, kde se v nasem Zivoté setkivame
s virtualni realitou. Pro acel této Gvahy se za virtuélni realitu poklada to, co ne-
ma redlnou povahu, co neexistuje jako fyzicky, tedy hmatatelny objekt, co se ve
skute¢nosti neodehrélo, co ale existuje v nasi predstavé (mysli) a nakladame
s tim, jako by to byl obJekt fyzické povahy nebo udalost, k nizZ skuteéné doslo.
Clovék se rad poklada za bytost racionélni, tedy fidici se jen tim, co jest, co exis-
tuje vrealné podobé nebo co se udalo, k demu uréitym zpusobem doslo, jak
mohou v ptipadé potieby dosvédéit i otiti svédkové, Existuje fada pf‘ikladﬁ,
které vypovidaji o tom, Ze ve svém zivoté bereme vazné i to, co ve fyzické podobé
neexistuje, neexistovalo a existovat nebude, avSak existuje pouze v predstavé
jednoho ¢lovéka, riizné Velkych skupin lidi, narodta pfipadné lidstva jako celku.
Tomu, co se nyni oznacuje jako virtualni reahta je asi nejblize to, co 1ze nazvat
predstavou. Clovék je naddn schopnosti predstavwostl to znamen4, ze dovede
v bdélém stavu nakladat cilené nebo spontanné se svymi predstavaml Dovede-
me si predstavit, jak co vypada, jak se co odehralo ¢i pravé v tuto chvili nékde
jinde odehrava ¢i k ¢emu jednou dojde. Pfedstava miZe mit povahu fotografie
nebo filmu, tedy néco vidime svym vnitfnim zrakem respektive mame urcitou
predstavu. Piedstavovat si neznamena jen vidét, ale piedstavovat si lze vling,
barvy, zvuky, chuté, hmatové vjemy, tedy predstava mize byt komplexni a miize
mit vSechny kvality vjemu realné povahy. Piedstavy také doprovazeji nejen pti-
slu$né emoce, ale také télesné procesy t€émto piedstavam odpovidajici, coZ pod-
poruje dojem realnosti. Pfedstavy 1ze viili ménit a dokaZeme si piredstavovat ted
jedno a pak druhé. Pivodni predstava prosté zmizi a je nahrazena jinou. Takto
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s realitou nakladat nelze, co existuje v realité, trva dal at tomu vénujeme pozor-
nost ¢i nikoli. V této vlastnosti Ize vidét dost podstatny, ne-li pfimo zasadni roz-
dil mezi realitou a virtualni realitou. (skute¢nosti a predstavou). Vedle predstav
mame jesté fantazie, které jsou rozvinutou podobou piedstav, ve fantazii se
napriklad déje to, co se v realité stat nemiize.

Predstavivost, fantazie, Zivot ve virtualni realité miZze nas zivo¢isny druh odliso-
vat od jinych Zivoc¢isnych druhti. Jako piiklad vezméme psa, kterého asi vétsina
z1idi zn4 1épe nez jiné zivocisné druhy. Ma pes takovou piedstavivost a fantazii
jako ¢lovek, miize pes zit ve virtulni realité? Tézko podat jednoznacny diikaz,
potvrdit jedno a vyloucit druhé. Pozorujeme-li chovani psa, je jisté, ze pes si
mnohé pamatuje a dokaze si zapamatované asi predstavit. I. P. Pavlov zjistil, Ze
psim se po urcitém poctu opakovani (tedy uceni) v zaludku sbihaji sliny, kdyz
zvonéni avizuje podavani potravy. Slysi-li pes ptisté zvonéni, pfipomene mu to,
Ze mlze ocekavat krmeni a jiz se mu i sbihaji sliny. Mozna si predstavi misku
voniciho pokrmu. Kdyz jindy pes provede néco, co se naucil, ze d€lat se nema,
chova se provinile a jde panovi z oci. Co se v ném odehrava, proziva v predstave
(ve své virtualni realité)konkrétni projev panovy nelibosti?

Vlidském zivoté nalezneme piikladd Zivota ve virtualni realité fadu. Neékteré
piiklady jsou zoblasti vSedniho kazdodenniho Zivota v jeho zdkladni roviné.
Zijeme obklopeni nahrazkami, zivime se nejriiznéj§imi ndhrazkami (virtualni
realitou) naptiklad ptivodnich potravin, kolem sebe mame misto pravého dreva,
skutecného kamene nebo opravdového kovu jen vice ¢i méné zdafilou imitaci
toho ¢i onoho. Velkym tématem virtualni reality jsou sociélni sité, v nichZ se
setkavaji virtudlni identity (nikoli autentické identity) ztcastnénych. Dal$im
velkym tématem je vyzkum. Ve vyzkumu se pouzivaji modelové situace, neni
vSak model virtualni realitou? Byl vytvofen umély chromozom. Existuje umély
Zivot (Petr 2014) a dokonce i virtulni evoluce (Toman, 2014). Templetonova
cena se udéluje za ,pokrok ve vyzkumu a objevy tykajici se duchovnich skutec-
nosti“ (Junek, Pechackova, 2014). Ve vyuce se vyuzivaji modely, tedy vyuka se
odehrava do uréité miry ve virtualni realité. Internet poskytuje virtualni pro-
stiedi pozistalym pro zapaleni knotu (Smitalova 2014).

Svét realny a svét virtualni neni jeden od druhého oddélen, oba na sebe navazu-
ji a dohromady tvori funkéni celek. Jestlize naptiklad platime bankovkami a
mincemi za néco, co si jako véc pak s sebou odnasime, je to déj, ktery probéehl
vrealité skute¢né. Jestlize v téZe méné platime prostiednictvim elektronického
bankovnictvi, pak jde o transakei v realité virtualni, ktera se odehraje mezi kon-
tem nasim a kontem piijemce, ktery ndmi poukizany obnos nedostane v jeho
fyzické podobé a prijeti nasi platby bude znamenat jen polozku na jeho Gctu.
Teprve kdyz si pfijemce penize z tohoto Gétu vyzvedne, prekroc¢i hranici mezi
svétem virtualnim a svétem realnym (svétem realnych jevi).

Téchto déja, které se bud odehravaji pouze ve virtualnim ,,svété”“ nebo piechaze-
ji z reality feknéme fyzické do virtualni a zpét, je v nasem kazdodennim Zivoté
vic, nez si asi uvédomujeme. Nejsou to tedy jen dusevné nemocni nebo néjak
LvySinuti“ lidé, kdo Zije vice nebo méneé ve svém vlastnim svété (ve své virtualni
realité), ale jsme to vlastné my vSichni. Pouze virtualni realita ,nase“ je jin4 a lisi
se od virtualni reality dusevné nemocnych, v niz jsou jevy, které nazyvame halu-
cinacemi a bludy, jimiz se vyznac¢uje psycho6za nebo delirium.
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Mozné se nas zivot odehrava ve vétsi ¢asti ve svété reality virtualni nez ve svété
realném, ptipadné vyznamnost jevi virtualniho svéta je v nasem zivoté vétsi nez
vyznamnost svéta redlného. Té€Zsi napf. mize byt vyrovnat se se ztratou pired-
stavy nez vyrovnat se se ztratou néceho takového, jako je automobil... V této
souvislosti 0zZivad pozapomenuta idea Platénova (Machovec, 1966) o jeskyni a
stinech vrZenych na jeji sténu...

Junek, A., Pechackova M.: Svétova cena pro Toméase Halika. LN 14. 3. 2014
Machovec D.: Déjiny antické filosofie. Praha, Statni pedagogické nakladatelstvi
1966

Petr J.: Krok k umélému Zivotu. LN 9. 4. 2014

Smitalov4, P.: Zivot bez svateb a pohibli. LN 8. 2. 2014

Toman, J.: Virtulni evoluce. Vesmir, 93 (144), 2014, 5, 202—300.
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VICTIMIZATION SYNDROMES IN THE CONTEXT OF FORENSIC
PSYCHIATRY AND PSYCHOLOGY

The aim of the presented article is to draw attention to the question of assessing
of victimization syndromes in forensic psychology and psychiatry. The authors
bring forward limited reliability and validity of victimization syndromes as i.e.
syndrome of battered spouse and point out limited possibility of making such a
diagnosis in forensic psychology and psychiatry.

Keywords: victimization syndromes, forensic psychology, psychiatry

V oblasti znalecké ¢innosti v oboru psychologie a psychiatrie se v posledni dobé
setkdvame stale Castéji se skuteénosti, kdy znalci jsou tdzani na pritomnost né-
kterého z tzv. viktimizaénich syndromti — zvl.: syndrom tyrané osoby (event.
partnera) a syndrom CAN. Uvedeny piispévek se zabyva otazkou, nakolik je
v kompetenci znalcti — psychiatri a psychologti, se k témto otazkam vyjadiovat.
Tématika ,viktimizac¢nich syndromd“ se v odborné literatuie zac¢ina objevovat
v druhé polovin€ 20. stoleti, kdy fada autort poukazuje na skutecnost, Ze obéti
specifického druhu nasilné trestné ¢innosti mohou vykazovat specifické projevy,
které neodpovidaji zadné bézné uzivané diagnostické kategorii, pfesto vyznam-
nym zptisobem ovliviiuji Zivot daného jedince.

Tento trend ptichazi v obdobi, kdy je etablovina a intenzivné zkoumana dia-
gnosticka kategorie ,posttraumatické stresova

porucha“, ktera je odrazem empirickych nalezii o specifickém vlivu traumatu na
lidskou psychiku. Nicméné pravé PTSD a rozvijejici se zajem o ni prinasi velké
pochyby o moznosti jeji objektivni diagnostiky, eventudlné, relativné snadné
moznosti jeji simulace.

Jednim z prvnich systematicky rozpracovanych ,,viktimiza¢nich syndromi“ bylo
tzv. ,rape trauma“, které je povazovano za formu posttraumatické stresové po-
ruch u obéti znasilnéni. Déle se ptiblizné od 80. let 20. stoleti zac¢ina v odborné
literatute objevovat pojem ,battered women syndrome®, ktery se pozdéji zac¢ina
volné transformovat do pojmu ,battered spouse“ nebo ,battered person syn-
drom. Tato transformace by méla odrazet skute¢nost, zZe obéti domaci nasili jsou
nejen zeny.
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Zasadnim problémem diagnostiky ¢i uréeni téchto syndromi je skutecnost, Ze
nejsou podchyceny v Zadném diagnostickém manualu, jejich priznaky nejsou
v aktualni odborné literatufe konsensudlné€ popsany a v oblasti psychologie
neexistuji zadné standardizované testy, které by pritomnost nebo alesporii inten-
zitu danych symptomt mohly nezévisle prokazat.
Odborné zdroje v této souvislosti dale uvadeji, Ze doslova neexistuje jeden nebo
»Spravny“ profil tyrané osoby — coz prakticky vylucuje jakoukoliv moznost va-
lidni diagnostiky.
Pfi posuzovani téchto syndromi se tak znalci psychologové i psychiatti dostava-
ji do velmi nejisté situace, protoze pti posuzovani téchto otazek museji vychazet
pouze z velmi omezeného a jesté pomérné nazorové rizného okruhu odborné
literatury a vlastni, byt odborné, ivahy.
Jako ,typické symptomy*“ odborna literatura obvykle popisuje zmény v emocio-
nalité, postojich, sebehodnoceni, symptomy neurotickych poruch, afektivnich
poruch, ale téZ nékteré behavioralni projevy.
Velmi zavazny problémem je téZ moznost pomérné snadné simulace symptomu
viktimiza¢nich syndromti. Dobie informovani osoba miize pomérné snadno
popsat charakteristiky typické pro néktery z viktimizac¢nich syndromt a tyto
dale relativné Gspésné simulovat pfi klinickém nebo znaleckém vysetteni, pii-
¢emz psycholog ani psychiatr nemaji moznost reliabilniho psychometrického
nebo klinického posouzeni. Toto je problémem zvlasté pii velmi snadné dostup-
nosti odbornych informaci na internetu, které jsou v tomto smyslu zneuzitelné.
Konkrétni vyjadieni znalce, Ze dana osoba trpi napft. ,syndromem tyrané oso-
by“, tak zvlasté ve znaleckém posudku vyjadiuje prakticky pouze jeho nazor —
protoze, jak jsme jiz uvedli syndrom tyrané osoby, nejen Ze neméa jakoukoliv
konstruktovou validitu a tudiz ani jasna diagnosticka kritéria, ale téz neni objek-
tivizovatelny jakoukoliv standardni psychometrickou
nebo klinickou metodou. Z tohoto divodu pii prlpadnem sporu o opravnénosti
zavéru muze byt ,syndrom tyrane osoby® potvrzen i vyvracen prakticky stejnym
mechanismem — tzn. prostym nazorem znalce, byt podlozenym urcitou odbor-
nou literaturou. Volba relevantni odborné literatury je zde pouze na znalci. Tak-
Ze je pouze individualni otazkou, jaka kritéria zvoli, a zda posoudi jejich pfitom-
nost v daném ptipadé ¢i nikoli. Eventualné, zda na otizku neodpovi viibec, s od-
kazem na odbornou literaturu, ktera se k otazce diagnostiky ,viktimizac¢nich
syndromi“ vyjadf'uje kriticky.

V aktudlni praxi se v diisledku téchto nejednotnych kritérii, Ize setkat s tako-
vymto zavérem znalcii pro PCR:
»Po vySetieni vyse uvedené (poskozené) a prostudovani dokumentace lze pred-
bézné konstatovat, Ze se zde jednalo z psychiatrického a klinicko psychologické-
ho pohledu o domaéci nasili, ve formé psychického tyrani, jehoz pf‘iéinou bylo
Jednanl byvaleho partnera vii¢i poSkozené. Pokud se Jedna syndromu Zeny, tak
Jak je popsan doc. Cirtkovou, tak u poskozené je splnena prevaznéa vétsina krité-
rif Je_] poplsu31c1 ale iplné€ vSechna naplnéna nejsou, tento syndrom je taktéz
v pfimé souvislosti s jednanim byvalého partnera vii¢i poskozené, na tomto
zakladeé se u poskozené posléze rozvinula posttraumatick stresova porucha, pro
niz je dosud 1éc¢ena.”
Jestlize zcela pomineme otazku, jaka jsou psychiatricka kritéria pro domaciho
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nasili a jak se urcuje psychologicky nebo psychiatricky jeho kauzalni souvislosti,
nelze pominout skutecnost, Ze Doc. Cirtkovad sama ve svych publikacich (viz
napf. Cirtkova, 2014) uvadi, Ze ,neexistuje jediny ,spravny“ profil tyrané osoby.
Rtizné osoby mohou vykazovat rtizné obrazy ¢i podoby specifického viktimizac-
niho syndromu. To znameni, Ze syndrom neni definovdn pomoci piesného
seznamu nebo skladby symptomi.“ (s.95). Je tedy zcela zasadni ot4zkou, o ja-
kych kritériich znalci vlastné mluvi, a zda jsou si védomi nejednoznacnosti této
problematiky a jeho pravnich dopadt.

V praxi ¢eského soudnictvi se znalctiv vyrok o pfitomnosti nebo nepritomnosti
Lsyndromu tyrané osoby“ miZe stat jednim z hlavnich usvédéujicich dikazt
obzaloby a proto je v této oblasti nutné peclivé zvazovat, co je a co neni v kom-
petenci znalct z oboru psychologie a psychiatrie. Dle autort prispévku, je posu-
zovani piitomnosti viktimiza¢nich syndroma v psychologii a psychiatrii prinej-
mensim sporné a eticky i pravné velmi zavazné. Kazdopadné pii hodnoceni
téchto otazek je nutné akcentovat odborné vzdélani znalce a jeho praxi v téchto
oborech.

K tomuto tématu je nutné vyvolat odbornou diskusi a odborna spole¢nost by
k témto otdzkdm méla ptijmout zdvazné stanovisko.
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PTACEK Radek, CIRTKOVA Ludmila, ZUKOV Ilja. Rape Trauma — klinické a
forenzni souvislosti. Psychiatrie pro praxi, 2009, 10(6), 268271.

CIRTKOVA Ludmila. Viktimologie pro forenzni praxi. Portal, Praha, 2014.
GUPTA, Nina (2013). ADDENDUM TO 72: 1 CONVENTIONS IN SCIENCE
AND LAW: DISILLUSIONING THE PROSECUTION: THE UNFULFILLED
PROMISE OF SYNDROME EVIDENCE. Law & Contemp. Prob., 76, 413433.

166



garant doc. Roman Jirak

Gerontopsychiatrie, Psychiatricka nemocnice v Dobianech, Ceskd republika

FRONTOTEMPORAL DEMENTIA

Frontotemporal dementia (FTD) is a clinically and pathologically heterogenous
group of non-Alzheimer dementias characterised by relatively selective,
progressive atrophy involving the frontal and/or temporal lobes. FTD is a often
cause of young onset dementia. Three major pathogenic proteins have been
implicated in FTD: phosphorylated tau, TDP-43 and FUS. Clinically it presents
mostly as disintegration of personality and behaviour that may be misdiagnosed
as a psychiatric disorder (behavioral variant), or as progressive aphasia — fluent
or nonfluent. Patients with FTD should have a neuropsychiatric assessment,
neuropsychological testing and neuroimaging studies to confirm and clarify the
diagnosis. There are no therapies currently shown to alter the evolution of FTD.
Management is directed to controlling symptoms and helping patients and their
caregivers cope with the illness. Cholinesterase inhibitors or memantine have
shown no clear symptomatic benefit and may aggravate behavioural symptoms.
Trazodon and selective serotonin reuptake inhibitors may be useful in
modulating problem behaviours in some patients. The presentation provides a
general overview of FTD with illustrative case reports.

Keywords: Frontotemporal dementia, behavioral variant, primary progressive
aphasia, semantic variant, nonfluent variant, logopenic variant, corticobasal
syndrome.

Frontotemporélni demence (FTD) je klinicky a patologicky heterogenni skupina
neurodegeneraci non-alzheimerovského typu charakterizovani relativné
selektivni progresivni atrofii frontalnich a/nebo temporalnich lalokii mozku. Po
Alzheimerové nemoci je nejcastéjsi pri¢inou demence scasnym zacatkem.
Z neuropatologickych zmén se uplatnuji tii zdsadni patogenni proteiny: fosfory-
lovany tau protein, TDP-43 a FUS. Klinicky se prezentuje jako dezintegrace
osobnosti a chovani (behavioralni varianta FTD) nebo jako progresivni afazie —
fluentni nebo nonfluentni. Behavioralni varianta FTD byva casto chybné dia-
gnostikovana jako porucha osobnosti, afektivni porucha, obsedantné-kompul-
zivni porucha aj. Spravné diagnostice prispivd neuropsychiatrické vySetieni,
neuropsychologické vySetieni a zobrazovaci vySetfeni mozku. Definitivni diag-
noéza je neuropatologicki. Aktudlné neexistuje 1é¢ba, ktera by uméla zpomalit
progresi onemocnéni, 1é¢ime pouze symptomaticky. DiilezZita je psychosocialni
terapie zahrnujici i préci s pecujicim. Studie s kognitivy neukazuji presvédcivy
efekt, v nékterych piipadech mohou vést ke zhorseni chovani. Efekt mohou mit
trazodon a selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu. Prezentace
predklada zakladni ptehled informaci o FTD a ilustrativni kazuistiky.
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Klicova slova: Frontotemporalni demence, behavioralni varianta, primarni
progresivni afizie, sémantickd varianta, nonfluentni varianta, logopenicka
varianta, kortikobazalni syndrom.

Frontotemporalni demence (FTD) je klinicky i patologicky heterogenni skupina
onemocnéni, ktera jsou charakterizovana relativné selektivni progresivni atrofii
frontalnich a/nebo temporalnich laloki mozku (frontotemporalni lobarni dege-
nerace). Tvori asi 10% vSech demenci a je tieti nejcastéjsi pri¢inou degenerativ-
ni demence (po Alzheimerové nemoci a nemoci s Lewyho télisky). Projevuje se
nejéastéji mezi 45. a 65. rokem véku a zvolna progreduje. Primérné trvani ne-
moci je 8 let, v rozmezi 2—20 let. Pfi¢ina FTD je nejasna, vzhledem k ¢astému
familidrnimu vyskytu se piedpoklada genetickd podminénost. Zasadnim etiopa-
togenetickym déjem je porucha metabolismu nékterych klicovych proteint (tau
protein, TDP-43 = TAR DNA-binding protein 43, FUS = fused in sarcoma pro-
tein).

Klinicky obraz

Klinicky obraz FTD odrazi topografickou distribuci mozkové dysfunkce.
V popiedi byva zména osobnosti a chovani a/nebo feéi spolu s frontalnim typem
deficitu v neuropsychologickych testech (dysexekutivni syndrom). Na pocatku
onemocnéni miZeme vétsSinu pacientl zatradit do jednoho z nasledujicich syn-
dromii: behavioralni varianta FTD (demence frontalniho typu) a primarni pro-
gresivni afizie — sémantickd (fluentni) varianta a nonfluentni varianta. S pro-
gresi onemocnéni ¢asto dochazi k prolinani symptoma a celkovému zhorSovani
mnohdy aZ do obrazu plné rozvinuté demence.

Behavioralni varianta FTD (asi 60% vSech FTD) je typick4 ¢asnymi zménami
osobnostnich rysti a chovani, apatii a abulii a/nebo projevy desinhibice, ztratou
spolecenského taktu a/nebo stereotypnim a rituélnim chovanim. Casné dochazi
k zanedbavani osobni hygieny, ztraté zijmu o zevnéjSek, emocni oplostélosti,
lhostejnosti k pocitim druhych, snizeni vielosti ve vztazich. Casté jsou zmény
stravovacich zvyklosti s nartistem hmotnosti (preference sladkého, piejidani,
brani jidla druhych, stereotypie kolem jidla, pojidani nejedlych véci), excesivni
kouteni, piti apod. Jsou naruseny exekutivni funkce (pozornost, strategie, logic-
ké myslenti), pacient ztraci schopnost naplanovat urcitou ¢innost a dovést ji do
cile. Typicky byva redukce Teci, stereotypni pouzivani nékterych slov, vyrazi ¢i
frazi. Zrakové-prostorové funkce, pamét, orientace i bézné denni aktivity byvaji
relativné zachovany az do pozdnich stadii nemoci (v MMSE dosahuji dobré
vysledky). Postupné ale symptomy progreduji az do plné vyjadiené demence.
Mtize se objevit paranoidita a bludy. Tento typ byl diive oznacovan jako Pickova
choroba podle histologickych zmén degenerovanych oblasti. Tzv. Pickova téliska
ale nachazime jen u ¢4sti pacient.

Primérni progresivni afazie je vzacnéjsi, na pocatku se projevuje pouze izolova-
nym postiZzenim fecovych funkei. Zahrnuje sémantickou variantu (sémanticka
demence) a nonfluentni variantu (nonfluentni progresivni afazie).

Sémantickid demence je charakterizovana tézkou poruchou sémantické paméti,
coZ je systém, ktery uchovava ziskana fakta a znalosti o svété. Projevuje se poru-
chou fedi, ztratou schopnosti pojmenovat predmeéty a/nebo rozpoznat vyznam a
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obsah zrakovych vjemt (asociativni agnozie) a/nebo ztratou schopnosti rozpo-
znat znamé obliceje (prozopagnézie). Re¢ ale ziistava plynuld a gramaticky
spravn (fluentni afazie). Typicka je redukce obsahu feci, stereotypni pouzivani
slov a frazi, chybovani uvnitt kategorie slov (napi. misto ,kin“ fekne ,pes®),
pouzivani nadiazené kategorie (napi. misto ,sykorka“ fekne ,ptak“ nebo ,zvi-
fe“), potiZe s nalezenim spravného slova (,,to, jak jsem si s tim hral, kdyz jsem
byl maly...“), ztrata znalosti vyznamu slova (,Mikrofon? Co je to mikrofon?),
ztrata nabytych obecnych znalosti (napf. nezna jméno prezidenta). Mohou se
objevit perseverace, palilalie a echolalie. Pacient je schopen dlouho normélné
fungovat, nem4 problémy s orientaci, je sobésta¢ny. Pracovni i epizodicki pa-
mét byvaji zachovany (napt. nevi, k ¢emu je pilka, ale po pfedvedeni je schopen
ji spravné pouzit). S rozvojem onemocnéni se ¢asto objevuji kognitivni a beha-
vioralni poruchy jako u demence frontalniho laloku.

U nonfluentni progresivni afizie dominuje postiZeni feci, ktera je neplynula,
naméhava, chuda (expresivni afazie). Nemocny nemiiZze najit spravné slovo,
slova komoli, dél4 gramatické chyby, zaménuje hlasky a slova, zadrhava (,,ne-
miiZe se vyjadrit“). V pribéhu onemocnéni dochazi ¢asto k mutismu. Porozu-
méni slov je u vétSiny pacienti relativné dobie zachovano. Objevuji se poruchy
¢teni, psani a pocitani. Ostatni kognitivni funkce a schopnost provadét bézné
denni aktivity byvaji véts§inou dlouho zachovany, i kdyz i zde miize dojit ke gene-
ralizaci deficitu a vzniku poruch chovani.

Vzacnéji vznika tzv. logopenicka varianta primarni progresivni afazie. Projevuje
se obsahové spravnou reci, ktera je prerusovani dlouhymi pauzami pii hledani
slova, anomii.

Vzhledem ke shodnému neuropatologickému nélezu a castému spoleénému
vyskytu se do spektra FTD radi i kortikobazalni syndrom (asymetricka apraxie,
mimovolni pohyby postiZzené koncetiny, myoklonus, rigidita, porucha chovani
a/nebo teci), progresivni supranuklearni obrna (obrna vertikalniho pohledu,
¢asna posturalni instabilita a pady, kognitivni zpomaleni) a amyotroficka late-
ralni skler6za (onemocnéni motorického neuronu).

VysSetieni

Klinickou diagnbézu pravdépodobné FTD stanovujeme na zakladé anamnézy a
typickych piiznak. K orientaénimu hodnoceni kognitivnich funkei se pouZziva
nejéastéji Addenbrooksky kognitivni test (ACE-R). Typicka je spravni orientace
nemocného, ¢asto zachovana pamét, kdy poméhé napovéda, selhavani zejména
ve verbalni fluenci a pojmenovani obrazkl. Zrakové-prostorové funkce byvaji
zachované (kresba). Teprve v dal$im priibéhu onemocnéni se kognitivni deficit
rozsifuje i na dalsi funkce. Podrobnéjsi hodnoceni poskytne neuropsychologické
vySetfeni. Klinickou diagnézu FTD miize podpofit pritkaz Casto asymetrické
frontalni a/nebo temporalni atrofie na vySetfeni magnetickou rezonanci nebo
nalez hypoperfuze ve frontotemporalni oblasti pfi vySetieni jednofotonovou
emisni tomografii, pfipadné hypometabolismu na pozitronové emisni tomografii.
Diferencialni diagnostika

V pocatecnich stadiich onemocnéni byva FTD zameénovana za funkéni dusevni
choroby jako je schizofrenie, deprese, manie, poruchy osobnosti nebo obse-
dantné-kompulzivni porucha. V pozdnich stadiich byva chybné diagnostikovana
jako demence u Alzheimerovy nemoci, vaskularni demence, méné casto jako
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demence jiného typu. Podobny obraz jako u FTD mitiZe byt zptisoben jinou 1ézi
v ptislusné lokalit€é mozku (vaskularni léze, tumor aj.). Klinickd voditka pro
diagnostiku FTD jsou v tabulce 1. Definitivni diagnéza je neuropatologicka a
imunohistochemicka s priikazem depozit patologickych proteini.

Tabulka 1 Klinicka voditka pro diagnostiku FTD

Rozvoj behavioralniho nebo kognitivniho deficitu, ktery se manifestuje bud

Casnou a progredujici zménou osobnosti s problémovym chovanim nebo

Casnou a progredujici poruchou feéi (problémy s vyjadfovanim, pojmenovanim
objektil, porozuménim slov)

Poruchy zptisobuji vyznamné naruseni bézného fungovani a predstavuji zhorseni
oproti predchozi trovni

Onemocnéni ma nenapadny zacatek a progredujici pribéh

Poruchy nejsou zptisobeny jinym onemocnénim mozku, systémovym onemocnénim
ani vlivem psychoaktivnich latek

Poruchy nejsou vazany vyhradné na obdobi deliria

Poruchy nelze vysvétlit 1épe jinou psychiatrickou poruchou (napi. depresi)

Lécba

Lécba FTD je symptomaticka, progresi nemoci zvratit neumime. Diilezitou sou-
C¢asti je nefarmakologicka intervence (aktivac¢ni program, behavioralni techniky,
logopedie, prace s pecujicim). Vzhledem k prokdzanému deficitu serotoninu se
doporucuji inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (trazodon a SSRI anti-
depresiva). Mohou vést k tiprave stereotypniho chovani, desinhibice, depresivni
symptomatiky i ke zmirnéni agitovanosti, izkosti ¢i bazeni po sladkém jidle.
Efekt serotonergnich 1ékti byl prokazan i nékolika mensimi studiemi. Pretrvava-
ji-li poruchy chovéni, podavaji se tiaprid, melperon nebo quetiapin v nizkych
davkach. Antipsychotika jsou u fady nemocnjch spojena se zvySenym rizikem
nezadoucich 4cinkd, zejména nadmeérného Gtlumu ¢i extrapyramidové sym-
ptomatiky. Kognitiva neprokazala efekt u behavioralni varianty FTD, mohou
dokonce zhorsit chovani nemocnych. Nékteré studie ukazuji efekt galantaminu
u primarni progresivni afazie.

FTD méa svoje misto v diferencidlni diagnostice funkénich i organickych
dusevnich poruch stfedniho a vys$siho véku. V ¢asnych stadiich miiZe imitovat
nékteré funkéni dusevni poruchy (psychozy, afektivni poruchy, poruchy
osobnosti), v pozdnich stadiich byva zameénovana za Alzheimerovu nemoc a je
$patné 1éCena. Kognitivni funkce jsou postiZzeny selektivné dle lokality postiZzeni
(frontalné a/nebo temporalné). Diagnézu uptesiuji zobrazovaci vySetfeni
mozku. Lécba je symptomaticka. DiileZita je psychosocidlni intervence a prace
s peCujicimi. Z psychofarmak se doporucuji trazodon, SSRI, popi. tiaprid.
Definitivni diagnéza je neuropatologicka.

u autorky
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DELIRIUM (CONFUSIONAL STATES) IN OLD AGE

Delirium is a frequent and serious neuropsychiatric disorder in elderly people,
above all in weakened hospitalized persons. Delirium often complicates already
present dementia. In health care and social institutions for seniors delirium
occurs according to different sources from 10% until 44%. Subjects with chronic
cognitive deficit and with polymorbidity used to be delirious more often. It
could be difficult to differentiate delirium from dementia, especially, when we
do not have available personal history and objective informations about present
disorder. The treatment of delirium is comprehensive, main emphasis must be
stressed on diagnosing and treatment of underlying somatic disorders and pre-
cipitating factors. Usually these causes are not sufficiently clear and distinct.
Therefore symptomatic and corroborative treatment is important. Author em-
phasises guides for differential diagnosis of dementia and delirium, possibilities
of therapy and suggests guidelines for treatment of delirium from the viewpoint
of psychiatrist. He uses literature sources and his own clnical experience.
Keywords: delirium, dementia with delirium, treatment guidelines for delir-
ium.

Delirium je ¢astou a zdvaznou neuropsychiatrickou komplikaci nemoci ve stéii,
piredev§im u oslabenych hospitalizovanych osob. Casto komplikuje jiz ptitom-
nou demenci. Ve zdravotnickych a sociélnich zafizenich pro seniory se delirium
vyskytuje dle riznych zdroji v 10% az 44%. Nemocni s chronickym kognitivnim
deficitem a polymorbiditou byvaji postiZeni ¢astéji. V praxi byva nékdy obtizné
odlisit delirium od demence, pokud chybi kvalitni anamneza a objektivni infor-
mace o nynéj$im onemocnéni. Lécba deliria je komplexni, hlavni diiraz musi byt
kladen na diagnostikovani a 1écbu zakladniho onemocnéni a precipitujicich
faktorti. ProtoZe Casto nebyvaji tyto pri¢iny dostatecné jasné a zietelné, je dile-
7Zitd symptomaticka a podptirna lécba. Autor uvadi obecné zasady diferencialni
diagnostiky demenci a delirii, moznosti 1é¢by a navrh voditek pro 1écbu deliria
krok za krokem z pohledu psychiatra. Vychazi z literatury a z vlastnich klinic-
kych zkuSenosti.

Klicova slova: delirium, delirium nasedajici na demenci, voditka pro 1écbu
deliria.

Pojem delirium (adjektivum deliriozni, nikoliv delirantni) jako oznaceni kvalita-
tivni poruchy védomi pochéazi z latinského delirare — blouznit. Ve francouzstiné
delire-etat, v angli¢tiné delirious state, v némcin€ delirioser Zustand. Cesti auto-
i uzivali vétSinou pojem deliriozni stav (Myslivecek, Vondracek, Dobias, Janik).
Pojem delirium se pojil s fadou adjektiv k vyjadieni projevi ¢i etiologie deliria —
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napf. acutum grave, alcoholicum, blandum, divergens, epilepticum, e potu,
furibundum, hystericum, metabolicum, senile, symptomaticum atd. V nedavné
dobé se uzival pro méné napadnou kvalitativni poruchu védomi pojem amence,
amentni stav. Tento pojem je dnes zastaraly, takovy stav oznac¢ime jako hypoak-
tivni delirium.

Ceskym ekvivalentem pojmu delirium je ,stav zmatenosti“. Byva zaménovana za
desorientaci. Desorientovany ¢i Spatné orientovany clovek ale nemusi byt ve
,Stavu zmatenosti“, nemusi mit delirium.

Deliria jsou ve stafi velmi ¢ast4, predevsim tranzitorni kratkodoba deliria. Jejich
¢etnost v bézné populaci neni zndma. Ve zdravotnickych a socidlnich zatizenich
pro seniory se delirium vyskytuje dle rtznych zdroji v 10 az 44%. Nemocni
s chronickym kognitivnim deficitem a s vice somatickymi chorobami byvaji
postiZeni Castéji.

Pri¢inou deliria mtze byt jakékoliv zavaznéjsi poskozeni mozku nebo jiného
organu (celkové onemocnéni). U nemocnych s téZ$im organickym postizenim
mozku ¢i demenci nebo t€zkym somatickym onemocnénim jiz sta¢i mala pficina
(zména prosttedi, dehydratace, banalni infekce a podobné€) k vyvolani deliria.

Delirium je syndrom poruseného védomi, pozornosti, kognitivnich schopnosti,
emoci, psychomotorického chovani, spankového rytmu a vnimani. Rozviji se
akutné, pribéh c¢asto kolisa béhem dne a jako pii¢inu lze nalézt organickou
nemoc mozku, interkurentni t€lesné onemocnéni nebo psychicky stres. Deliri-
um je obvyklé u hospitalizovanych pacientti a je spojeno s vysokou morbiditou a
mortalitou. Intenzita proménliva a stupen od lehkého po zna¢né tézky. Pacient
byva orientovan pouze vlastni osobou. Je téZce naru$ena pozornost, schopnost
sledovat dotazy vySetfujiciho. Mysleni byva dezorganizované, nékdy reaguje
postiZeny vztahovac¢né, paranoidné, citi se byt ohroZen, trpét tzkosti, miize se
snazit branit nebo utéci pred domnélym nebezpeé¢im. Nemocni mivaji pravé
iluze (zkreslené vnimani reality) a komplexni halucinace. Mohou halucinovat
poZzar, atok nepratel. Jde o Zivot ohroZujici stav. RozliSujeme delirium hyperak-
tivni, hypoaktivni a smiSené. N€kdy se u jednoho pacienta v ¢ase stiidaji hyper-
aktivni i hypoaktivni projevy, hovoiime pak o deliriu smiSeném. Pro priibéh
deliria byva typicky nahly zacatek vétSinou vecer, vnoci nebo jiz odpoledne.
Delirium v ¢ase kolisa, nékdy se objevuje opakované vecer a v noci, dopoledne
muiZe byt pacient plné pii védomi a orientovany, mit lucidni interval. Mluvime
pak o tranzitornich deliriich. Delirium miZe byt jednorazové, mize trvat jen
hodiny, ale miiZe se vracet a trvat i dlouhé tydny, nékdy i mésice.

Lécba deliria je komplexni, hlavni diiraz musi byt kladen na diagnostikovani a

1é¢bu zakladniho onemocnéni a precipitujicich faktord. Tyto pti¢iny ale nebyvaji
dostatec¢né jasné a zietelné. Proto je dtlezitd symptomaticka a podpiirna lécba.
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Obecné zasady 1écby deliria jsou pomérneé jednoduché:

1. patrat po somatické pti¢in€ deliria a tuto pii¢inu 1é¢it.

2. identifikovat a odstranit precipitujici faktory (iatrogenni — chronicky uzivana
nebo nove nasazend medikace, fyzické omezeni, vliv prosttedi — tma, nadby-
tek ¢i nedostatek podnétti apod., dehydratace a malnutrice, atd.)

3. kontrolovat chovani symptomatickou farmakoterapii a podptrnou léébou
(hydratace, nutrice, fyzikalni mobilizace, ptiznivé prostiedi)

4. dbat na psychoterapeutickou podporu pacienta (vlidna péce, edukace a reo-
rientace) a jeho rodiny.

5. symptomaticka psychofarmakoterapie

Dilezité je zhodnotit soucasnou medikaci nemocného a vyloucit z ni pfedevsim
anticholinergni 1éky a pétrat po dal$i nevhodné medikaci jako mozné pti¢iné
rozvoje deliria. K metoddm podpiirné 1écby patii zajisténi dostateéné hydratace
a alimentace pacienta a podptirné laskava psychoterapeuticka péce s reorientaci
a klidnénim pacienta.

Symptomaticka farmakoterapie — u hyperaktivniho bouflivého deliria kratko-
dobé injekéni antipsychotikum — nejéastéji haloperidol, event. tiaprid. U hypo-
aktivniho deliria nebo k dolécovani se pouzivaji Setrné antipsychotika melperon,
quetiapin event. n€ktera dalsi antipsychotika 2. generace nebo tiaprid.

Delirium je ¢astou a zavaznou neuropsychiatrickou komplikaci nemoci ve staii,
predevsim pii hospitalizacich oslabenych seniorii. Je dilezité umét delirium
diagnostikovat, spravné 1é¢it a minimalizovat iatrogenni poskozeni nemocnych.

1. Lipowski ZJ: Delirium: Acute Confusional States. New York, Oxford Univer-
sity Press, 1990. 5

2. Jirdk R: Organické duSevni poruchy. In: Héschl C, Libiger J, Svestka J
(eds.): Psychiatrie, Tigis, Praha 2002; 455 — 481.

3. Khan B.A, et al.: Delirium in Hospitalized Patients: Implications of Current
Evidence on Clinical Practice and Future Avenues for Research —A Systema-
tic Evidence Review J Hosp Med. 2012 September ; 7(7): 580—589

4. Breitbart W, Marotta R, Platt MM, at al: Double-blind trial of haloperidol,
chlorpromazine and lorazepam in the treatment of delirium in hospitalized
AIDS patients. American Journal of Psychiatry 153(2): 231—237, 1996

5. Torres R, Mittal D, Kennedy R: Use of quetiapine in delirium: case reports.
Psychosomatics 2001; 42: 347-349
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GENETIC ASPECTS OF ALZHEIMER'’S DISEASE

In this survey there are described some important genetic aspects of Alz-
heimer’s disease. At the early onset form with familial occurrence the main mu-
tations are on chromosome 21 (amyloid precursor protein), 14 (preseniline 1)
and 1 (preseniline 2). At the late onset form (sporadic Alzheimer’s disease) there
are genetic factors more complicated. There takes part some genetic factors,
environmental factors and further ones. Most important genetic risk factor is a
presence of isoform 4 of apolipoprotein Eepsion (ApoE4), especially in homozy-
gotic allelic combination 4/4. In the present time there are investigated more
mutations and polymorphisms, which can contribute to development and pro-
gression of Alzheimer’s disease. There are for instance mutations and polymor-
phisms of clusterine, Tau protein, SORL1, cystatine C (CST3), TNF alfa, CD 33,
growth faktore BDNF and others. Also epigenetic factors are of use.

Keywords: Alzheimer’s disease, amyloide beta, genetics, mutations, polymor-
phisms.

V piehledovém referatu jsou popsany nékteré vyznamné genetické aspekty Al-
zheimerovy choroby. U formy s ¢asnym zacatkem a familidirnim vyskytem jsou
hlavni mutace na chromozomu 21 (amyloidovy prekurzorovy protein), 14 (pre-
senilin 1 a 1 (presenilin 2). U formy s pozdnim zacatkem (sporadické formy) je
situace slozitéjsi. Ucastni se zde faktory genetické (polygenni), faktory zevniho
prostiedi aj. Vétsina zjisténych genetickych abnormit piedstavuje rizikové fak-
apolipoproteinu  Eepsiion (ApoE4), obzvlasté vhomozygotni kombinaci 4/4.
V soucasnosti je sledovano vice mutaci a polymorfizmt, které mohou prispét
k vzniku Alzheimerovy nemoci. Jsou to napf. mutace a polymorfizmy clusteri-
nu, tau proteinu, SORL1, cystatinu C (CST3), TNF alfa, CD33, ristového faktoru
BDNF a dalsi. Uplatnuji se téz faktory epigenetické.

Kli¢ova slova: Alzheimerova nemoc, amyloid beta, genetika, mutace, poly-
morfizmy.

U Alzheimerovy nemoci (AN) jsou intenzivné sledovany genetické faktory, a to
jak faktory etiologické, tak faktory nemoc modifikujici.

U casné formy AN s familidrnim vyskytem se vyskytuji mutace na dlouhém
raménku chromozomu 21, kde je zakédovan amyloidovy prekurzorovy protein,
na chromozomu 14, kde je zakédovan presenilin 1 a na chromozomu 1, kde je
zakodovan presenilin 2. Amyloidovy prekurzorovy protein je prekurzor amyloi-
du beta. Za fyziologického stavu je Stépen amyloidovy prekurzorovy proteinn
enzymy alfa- a gamasekretdzami na fragmenty do délky 39 aminokyselin — tyto
fragmenty (beta-peptid) jsou plné solubilni, maji své fyziologické funkce. U AN
je Stépen amyloidovy prekurzorovy protein prevazné enzymy beta- a gamasekre-
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tazami na delsi fragmenty o délce 40 — 42 aminokyselin. Tento peptid se slucuje
do silné neurotoxickych oligomerti a posléze se dale spojuje do fibrilarnich ttva-
ri. Ty koaguluji v extracelularnich prostorach kortexu, dale polymeruji a pred-
stavuji jaddra plak — loZisek neurodegenerace.

Preseniliny jsou transmembranové proteiny, které jsou soucésti enzymu gama-
sekretaz, podilejicich se na Stépeni amyloidového prekurzorového proteinu a
tim na tvorbé amyloidu beta. Je zndmo asi 150 mutaci presenilinu 1 -
v disledku téchto mutaci jsou z amyloidového prekurzorového proteinu stépeny
delsi ¢astice peptidii, vytvarejicich pak amyloid beta. Déle je postiZena signalni
cesta NOTCH. U presenilinu 2 bylo popsano 11 mutaci.

U prevazujicich, sporadickych forem AN (formy s pozdnim zacatkem) nebylo
zjisteno jednoznacne geneticke podmmem Je predpokladano polygennl pod-
vych faktori AN je pfitomnost alely 4 apohpoprotelnu Eepsion (ApoE). U lidi
existuji 3 izoformy — 2,3 a 4. Izoforma 2 je v nasi populaci méné casta a zfejmé
plsobi ve vztahu k AN projektivné. Izoforma 3 je nejcastéjsi, zatim co izoformu
4 mé v nasi populaci asi 17-25% lidi. U AN se jeji Cetnost vyrazné zvysuje. Nejri-
zikovéjsi je ve své homozygotni formé 4/4. Neni to predpoklad vzniku AN, pou-
ze rizikovy faktor. V populaci postizenych je vyskyt izoformy ApoE4 u 50 — 60
%. Homozygotti ApoE4/4 se v obecné populaci vyskytuje asi v 1%, v souborech
pacientrid trpicich AN az v 19%. Tito lidé maji celozivotni riziko vzniku AN asi
30 %. U nositeld alely ApoE4 dochazi zpravidla k ¢asnéjsim projeviim demence
ve srovnani sostatnimi. Obecné ApoE4 vede kzvySené amyloidogenezi,
k agregaci beta-amyloidu, k zdnétu, je snizovana degradace beta-amyloidu i jeho
odstraiiovani z depozit v mozku.

Polymorfizmus pro SORL1 (sortilin — related receptor 1) rovnéz vede k zvyseni
tvorby veta-amyloidu.

Dalsi rizikovy faktor u formy s pozdnim zacatkem je polymorfizmus genu pro
alfai-antichymotripsin (ACT). ACT se vaze na beta-amyloidové peptidy a vyraz-
né zesﬂuJe jejich polymeraci do amyloidnich filament. U alzheimerovskych pa-
cientl je overexprese ACT zvlasté v oblastech, kde jsou nejvétsi depozita beta-
amylodu. Kombinace ACT/AA a ApoE4 predstavuJe velké riziko pro vznik AN.
Jiny zjistény rizikovy gen je CD33, u kterého existuje polymorﬁzmus. CD33 je
transmembranovy protein, imunoglobulinum podobny lektin, ktery vaze kyseli-
nu kiemiéitou. U AN je 51gn1ﬁkantne zZvySena exprese CD33 Mal4 alela
CD33SNPrs3865444 je protektivni viiéi AN, je spojena se sniZzenim exprese
CD33. CD33 pozmvne koreluJe s mnozstvim nerozpustneho amy101du beta.
Tento protein je exprimovan v mikroglii. Inaktivace CD33 je mozny terapeutic-
ky pristup u AN.

Déle je zminéno nékolik mutaci a polymorfizmt v soucasnosti sledovanych,
ovliviiujicich predevs§im amyloidogenezu a zénétlivou reakei, kterd je soucésti
neuropatologie AN. Jsou to napft. clusterin, cystatin C, tau protein, polymorfi-
zmus pro BDNF (brain-derived neurotrophic factor Val66Met), ktery muze
predikovat riziko AN.

Jsou také zminény nékteré geny, jejich polymorfizmus ovliviiuje behavioralni a
psychologické piiznaky demence. Je to napi. polymorfizmus pro dopaminovy
D3 receptor. D3 receptory se nachazeji predevsim v limbickém systému mozku,
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a tim muze polymorfizmus ovliviiovat chovani i emotivitu. Také ApoE4 gen je
spojen s poruchami chovani, rovnéz tak jako gen pro BDNF a dalsi.
Epigenetické faktory maji vyznam v tom, zda se zjisténé mutace a polymnorfiz-
my projevi nebo zda bude exprese genti potlacena.

Podporeno programem Prvouk P26 1. LF UK Neuropsychiatrické
aspekty neurodegenerativnich onemocnéni
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GENETICS AND CHRONOBIOLOGY IN MENTAL DISORDERS

Clock genes are active in many parts of the brain. Their function is based on a
negative feedback time loop. CLOCK, NPAS2, CRY and PER genes belong to the
most important circadian ones. The primary center of chronobiology is su-
prachiasmatic nucleus in hypothalamus. It orchestrates all other circadian cen-
ters in the body via neural and paracrine ways. In the end, e.g. melatonin or
glucocorticoid secretion, activity/rest rhythm or body temperature are regu-
lated. Mental disorders are supposed to be based on dysregulation of peripheral
circadian oscillators. Polymorphisms in circadian genes are recently studied e.g.
in Alzheimer’s dementia, substance abuse, psychotic disorders, mood disorders,
anxiety disorders and autism. There is a trend to involve more polymorphisms
and genes into each study, which is due to recent advancements in genetics. The
CLOCK gene seems to be important in etiology of Alzheimer’s dementia. SIRT1
gene polymorphisms were associated with schizophrenia. In bipolar disorder,
the CLOCK and VIP genes were recently revealed as the most important. A bet-
ter knowledge on the role of circadian genes and their abnormalities in mental
disorders will contribute to a better treatment of our patients.

Keywords: genetics; chronobiology; mental disorders; circadian genes, mood
disorders

Hodinové geny jsou exprimovany v mnoha rtiznych strukturach mozku. Jedna
se o zpétnovazebnou transkripéni smycku, na které jsou zaloZeny veskeré chro-
nobiologické oscilatory. Transkripéni faktor BMAL1 ptisobi jako dimer spolu
s proteinem CLOCK ¢i proteinem NPAS2 (Neuronal PAS domain protein 2).
Jejich plisobenim se aktivuje transkripce mnoha rtiznyjch genti, naptiklad gent
skupiny Period (Per1i. Per2, Per3) nebo skupiny Cryptochrome (Cry1 a Cry2).
Tyto se vSak projevuji jako represory transkripce. Jejich vysledné bilkoviny pak
inhibuji transkripci gent Per a Cry. Postupné vSak jsou tyto inhibi¢ni proteiny
odbourany a nové kolo transkripce a jeji suprese se opét mtize rozbéhnout. Tato
hlavni zpétnovazebna smycka je jesté doplnéna nékterymi smyckami regulac-
nimi, napiiklad ve vztahu ke gentim Nridl a Bmali. Uvedené regula¢ni cykly
probihaji simultanné ve vSech hodinovych burikach lidského organismu,
s periodou priblizné 24 hodin. Hlavnim chronobiologickym centrem u savci je
suprachiasmatické jadro hypothalamu. Toto centrum integruje signaly zevniho
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prostiedi, zejména svétlo ¢i tmu pomoci sitnice oka, a ovlada oscilatory perifer-
ni. Plisobi na né prostfednictvim nervovych spojt i parakrinnich mechanismi
(napt. prokineticin 2). Takto je harmonizovana ¢innost jednotlivych oscilatord,
které jsou pak ve vzajemném souladu a rovnéz adekvatné reaguji na zmény ze-
vniho prostredi. Uvedenymi mechanismy je kontrolovana napiiklad sekrece
melatoninu ¢ glukokortikoidd, cyklus aktivity a odpoéinku, télesna teplota aj.
Pti poskozeni suprachiasmatického jadra se jednotlivé rytmy v organismu de-
synchronizuji.

Ke strukturdm mozku, kde jsou exprimovany hodinové geny a které jsou vy-
znamné pro rizné dusevni poruchy, patii napriklad hipokampus, prefrontalni
mozkova kira, oblast ventralniho tegmenta a amygdala. Chronobiologické po-
ruchy u duSevnich onemocnéni se spiSe tykaji dysregulace oscilatort perifer-
nich, neZ postiZzeni hlavniho oscildtoru v suprachiasmatickém jadru. Pokud
dojde k desynchronizaci v ramci jednotlivych ¢asti mozku, celkova ¢innost cent-
ralnitho nervového systému je pak narusena. Na vyznam ¢innosti hodinovych
gent u dusevnich poruch poukazuje zejména porucha spanku, ktera se vyskytu-
je u celé fady psychiatrickych diagnéz. Poruchy cinnosti hodinovych genti jiz
byly asociovany naptiklad s demenci u Alzheimerovy choroby, zavislosti na opi-
oidech, psychotickymi poruchami, poruchami emotivity, izkostnymi poruchami
i détskym autismem.

Cinsti psychiatii zkoumali, zda polymorfismus 3111T/C genu CLOCK souvisi
s nachylnosti k onemocnéni demenci u Alzheimerovy choroby. VySetfovano bylo
296 nemocnych a 423 dusevné zdravych dobrovolniki. Vyskyt alely C byl vy-
znamneé vysSi u pacientli, neZ kontrolnich jedinci (P<0,0001). Naruseni cirka-
diannich rytma zde muZe souviset s poruchou spanku, ktera byva u demence
pritomna. Uvedeny polymorfismus genu CLOCK miiZe prispivat k etiopatogene-
zi demence u Alzheimerovy choroby nezavisle na polymorfismu genu ApoE.
Vyzkumnici v Japonsku se zabyvali otazkou, zda polymorfismus genu SIRT1
souvisi se schizofrenii a bipolarni afektivni poruchou. Na ziklad€ exprese genu
SIRT1 je vytvatren jeden z vyznamnych proteint cirkadidnniho systému. Poru-
chy cirkadidnniho rytmu jsou ptitomny jak u schizofrenie, tak bipolarni poru-
chy. Postupné bylo geneticky vySetfeno 1158 nemocnych schizofrenii, 1 008
pacienti trpicich bipolarni afektivni poruchou a 2 127 zdravych dobrovolnikd.
Hodnoceny byly ¢tyfi vyznamné polymorfismy -— r312778366 rs2273773,
r$4746720 a rs10997875. Jako nadéjné se ukizala byt asociace polymorfismu
rs4746720 se schizofrenii, jeji statisticka vyznamnost vSak vymizela po Bon-
ferroniho korekei pro mnohocetna porovnavani. Oproti tomu vsak ziistala za-
chovéna statistickd vyznamnost asociace haplotypu genu SIRT1 se schizofrenii
(P=4,89 x 105). Zde byly brany v tvahu vSechny ¢tyri SNPs soucasné. Asociace
polymorfismi genu SIRT1 s bipolarni poruchou prokizéna nebyla. Gen SIRT1
se nachézi v oblasti 10q21.3. Syntetizovany protein se podili na negativni zpé€tné
vazbé chronobiologickych oscilatori. Ve vyzkumech u pokusnych zvitat se uka-
zuje, Ze tato bilkovina také ovliviiuje dopaminergni neurotransmisi.

Cilem studie v Ciné bylo zjistit, zda polymorflsmus typu VNTR genu hPer3,
ktery je fazen k hodinovym gentim, je spojen se zavislosti na heroinu. Vzorky
DNA byly odebrany 209 jedinctim, zavislym na heroinu, a 249 dusevné zdravym
lidem. Asociace uvedeného polymorfismu se zavislosti na heroinu se ukazala byt

178



jako statisticky vyznamna (P=0,001). Tento jev byl vyraznéjsi u muzi. Protein
vytvareny na zakladé exprese genu hPer3 ziejmé souvisi s poruchou spanku,
ktera byva rovnéz ptitomna u zavislych na opioidech. Souvislost uvedeného
genu s preferenci navykovych latek je jesté vyraznéjsi ve vysledcich vyzkumu
animéalniho modelu zavislosti.

Ve Spanélsku probihal vyzkum genetiky hodinovych genii u unipolarni deprese
a bipolarni afektivni poruchy. VySetiovano bylo celkem 199 nemocnych
s bipolarni poruchou, 335 osob s unipolarni depresi a 440 zdravych dobrovolni-
kii. Autoti hodnotili nélezy u 209 bodovych polymorfismti DNA, tykajicich se 19
cirkadidnnich gent, napiiklad ADCYAPI, ARNTL, BHLHB2, CLOCK, CRY]I,
CRYII, NPAS2, PER1, PER2, PER3, TIMELESS, VIP a VIPR2. Statisticky vy-
znamné asociace byly zprvu nalezeny v 15 téchto genech. Po statistické tiprave
pro mnohodetnd porovnavani se jako vyznamné jevily geny CRYI, NPAS2 a
VIPR2 a to u obou uvedenych poruch afektivity. Co se tyce vyhradné bipolarni
poruchy, zde byly vyznamné asociovany polymorfismy gentit CLOCK a VIP. Uka-
zuje se, Ze vliv téchto geni je spiSe aditivni, neZ interaktivni. Vysledky této stu-
die podporuji zahrnuti abnormit cirkadidnnich genti do etiopatogeneze poruch
nalady. Predpoklada se, Ze jednotlivé polymorfismy ovliviiuji zejména casovy
pribéh onemocnéni.

Menet JS, Rosbash M. When brain clocks lose track of time: Cause or Consequen-
ce of neuropsychiatric disorders. Curr Opin Neurobiol 2011; 21: 849—857.

Soria V, Martinez-Amoros E, Escaramis G et al. Differential Association of Circa-
dian Genes with Mood Disorders: CRYI and NPAS2 are Associated with Unipolar
Major Depression and CLOCK and VIP with Bipolar Disorder. Neuropsycho-
pharmacology 2010; 35: 1279-12809.

Yang YK, Peng XD, Li YH et al. The Polymorphism of CLOCK Gene 3111T/C C>T
Is Associated With Susceptibility of Alzheimer Disease in Chinese Population. J
Investig Medicine 2013; 61: 1084—1087.

ZouY, Liao G, Liu Y et al. Association of the 54-nucleotide repeat polymorphism
of hPer3 with heroin dependence in Han Chinese population. Genes Brain Beha-
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Klinika psychiatrie Fakultni nemocnice v Olomouci a LF UP v Olomouci
Ceska Republika

CHRONOBIOLOGY OF SCHIZOPHRENIA

Disturbed sleep is a key symptom in the pathophysiology of schizophrenia and
appears as a prodromal sign prior to the first and also recurring psychotic epi-
sodes. Individuals with schizophrenia suffer from sleep-onset and sleep-
maintenance insomnia, regardless of whether they are untreated or treated with
antipsychotics and irrespective of the clinical course of the disorder. In fact,
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most studies have found reduced sleep efficiency and total sleep time, as well as
increased sleep latency. Inconsistent results have been reported for other sleep
variables such as the duration or percentage of slow-wave sleep, stage 2 or
rapid-eye movement (REM) sleep regulation, such as REM latency or density.
Sleep disturbances in individuals suffering from chronic schizophrenia have
been discussed as a consequence of D, dopamine receptor and 5-HT. serotonin
receptor occupancy. These irregularities were more prominent in individuals
treated with typical than with atypical antipsychotics. Given that synchronisa-
tion of the sleep—wake cycle to the 24-h day is determined by zeitgebers such as
light or social cues, individuals with schizophrenia who often withdraw from
social life may be exposed to insufficient daylight, which in turn can lead to
circadian rhythm disturbances. Endogenous melatonin, a neurohormone syn-
thesised in the pineal gland and whose secretion is strictly controlled by the
internal clock located in the suprachiasmatic nuclei. Studies on melatonin secre-
tion in people with schizophrenia have to be interpreted with caution, since
effects of antipsychotic medication on melatonin levels are not yet known.
Keywords: chronobiology, schizophrenia, sleep, antipsychotics

Poruchy spanku lze nalézt v 30—80% pacientli se schizofrenii, v zavislosti na
stupni

psychotické symptomatologie. Polysomnograficky nachazime u pacientii se
schizofrenii snizenou spankovou uc¢innost, snizeni celkové doby spanku a zvyse-
ni spankové latence, které se zdaji byt dileZitou soucasti patofyziologie tohoto
onemocnéni. 12 Nekteré studie také hlasily zmény v pomalo-vlnovém spanku
(SWS) a (REM) spanku, tj snizenou REM latenci a REM denzitu. Parametry
spanku Jako je naptiklad vyse SWS a REM latence vyrazné koreluji s khnlckyml
proménnymi, véetné zavaznosti onemocnéni, pozitivnich symptomd, negativ-
nich symptomi, neurokognitivniho postiZeni, Ccelkového fungovani a morfologie
mozku. Existuje evidence o tom, Ze schizofrenni pacienti jsou zatiZeni vysS$im
rizikem poruch spanku souvisejicich s poruchami dychani, zejména tehdy,
jestlize jsou nosilteli rizikovych faktord jako je nadvaiha, ale také dlouhodobé
uzivani antipsychotik. Pokud se tyka syndromu neklidnjch nohou, nebylo do-
sud prokazano, Ze by se u pacientl se schizofrenii vyskytoval ¢astéji nez u zdra-
vych kontrol. Zavéry studii dopadu prvni generace antipsychotik u zdravych
osob nejsou konzistentni. Na rozdil od prvni generace antipsychotik, atypicka
antipsychotika (klozapin, olanzapin, quetiapin, risperidon, ziprasidon a palipe-
ridon) u zdravych jedincti relativné konzistentné ovliviiuji spankovou kontinui-
tu, dochazi k nartistu obou fazi spanku i k nartistu celkové doby spankus. Ostat-
ni parametry spanku jsou ovlivnény individudlné. Napiiklad zvySeni latence
REM bylo pozorovano u olanzapinu, quetiapinu a ziprasidonu, zvySeni SWS je
dolozeno u olanzapinu a ziprasidonu Lécba pacientii se schizofrenii prvni gene-
raci antipsychotik je spOJena se zvysenlm celkové doby spanku a spankovou
ucinnosti, a vétSinou i se zvySenim REM latence, zatimco vliv na Jednothve
spankové faze je variabilni. Ukonceni lé¢by prvni generaci antipsychotik je pro-
véazeno obvykle zménou ve strukture spAnku hlavné v opacném sméru, coz vede
ke zhor$eni kvality spanku. Na pozadi ponékud rozporuplnych dopadi prvniho
generace antipsychotik u zdravych jedincii, je mozné, Zze vysoce potentni 1éky
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upravuji u pacientti se schizofrenii spanek nepiimo, prostfednictvim potlac¢eni
stresujici psychotické symptomatologie. V kontrastu s tim, dostupné adaje tyka-
jici se druhé generace antipsychotik (klozapin, olanzapin, risperidon a paliperi-
don) ukazuji na relativné konzistentni vliv na kontinuitu spanku u pacienti i
u zdravych jedinct. Dochazi k nartstu celkové doby spanku, zvySeni spankové
ucinnosti nebo ke sniZeni bdélosti. Navic, klozapin a olanzapin prokazali srov-
natelné vlivy také na jiné proménné spanku, jako je SWS nebo REM denzita, jak
u kontrol, tak u pacientti. 45 V diferencialni diagnostice poruch spanku by mély
byt vidy zvazovany specifické poruchy spanku, jako je syndrom neklidnych
nohou, spanek-souvisejici s poruchou dychani, syndrom noéniho piejidani,
somnambulismus a poruchy spankové rytmu, které mohou byt nepiiznivymi
vedlejsimi ti¢inky antipsychotik.
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CHROBIOLOGICAL ASPECTS OF DEPRESSIVE DISORDERS

The circadian clock in humans is located mainly in the suprachiasmatic nucleus,
which is a group of cells located in the hypothalamus. Increasing evidence
points to a role of the biological clock in the development of depression.
Chronotherapies, including bright light exposure, sleep deprivation, and social
rhythm therapies, may be useful adjuncts in non-seasonal and seasonal depres-
sion. The social zeitgeber theory offers an explanation of how life events trigger
depressive episodes and according to this, life stress leads to mood episodes by
causing disruptions in individuals' social routines and, in turn, their biological
circadian rhythms. Chronotherapeutics as lithium or new antidepressant
agomelatin have marked effects on circadian processes and can contribute to
clinical profit for depressive patients, including the positive effect on remission.
Keywords: circadian system, melatonin, chronotherapeutics, affective disor-
ders
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Lidsky organismus, podobné jako ostatni Zivé organismy, vykazuje cyklické
zmény ve svych funkcich. K nejdilezitéj$im patii rytmy cirkadianni tj. zhruba
denni koordinované biologickymi hodinami ulozenymi ve dvou suprachiasma-
tickych (SCN) jadrech hypothalamu, které mezi sebou komunikuji, a které urcu-
ji tzv. geneticky podminény cirkadidnni profil. Mezi hlavni cirkadidnni rytmy
fadime napf. rytmus stfidani spanku-bdéni, rytmy v télesné teploté, v tvorbé a
uvolniovani hormont, v aktivité enzymd, ¢i v ,zapinani“ a ,,vypinani“ rtznych
genu. Biologické hodiny jsou synchronizovany s 24hodinovym dnem pievazné
svétlou periodou dne. Jejich podstatou je vicendsobné jistény systém negativ-
nich a pozitivnich transkripéné-translaénich smycek hodinovych genu. Hodino-
vé geny a stovky dalSich genu nerou zaplnany rytmicky jen v SCN v mozku, ale i
v perifernich organech — ¢asovy system organismu koordinovany z SCN. Tomu-
to systému dominuje epifyza a jeji hormon melatonin. Vysoce citlivé receptory
pro melatonin se vyskytuji ve vice mistech mozku a rtiznych organii, ale jedna
z nejvyssich hustot téchto receptord se nachazi prave v SCN. Produkce melato-
ninu je nizkad béhem dne a maximalni v noci, vecerni nartist v syntéze je povazo-
van za nerpolehhver1 indikéator cirkadianniho Casovani. Vnitini biologické
hodiny umoZiuji Zivjm tvortim ziskat nezavislost ve vztahu k ¢asu. Casova or-
ganizace danych biologickych funkci mtize byt narusena v zavislosti na astro-
nomickém case nebo v zavislosti na jinych biologickych funkcich. Existuji téz
vnéjsi podminky, které ovliviiuji biologické hodiny. Fyziologické mechanismy
v zivych organismech maji rizné trvani a oscila¢ni frekvence, od nanosekundo-
vych zmén v membranach iontovych kanal nebo enzymatickych reakcich a
syntéze proteinti, k EEG nebo EKG vlndm, k ultradiannim rytmtim, trvajicim
nékolik minut nebo hodin, k dlouhym cirkadidnnim rytmm az k cyklim trvaji-
cim mésice, ro¢ni obdobi, rok a vice.

Depresivni epizody se objevuji jako nasledek Zivotnich udalosti, které narusuji
socialni zeitgebery a nasledné pak socidlni a biologické rytmy. V souvislosti
s touto teorii naruseni rytmi dochazi pak k ovlivnéni t€lesnych symptomi napft.
spanku, coZz miZe u citlivych jedinct vést k rozvoji depresivni epizody. Tato
teorie je ¢aste¢né téz odvozena od znémych faktd, Ze depresivni nemocni maji
nepravidelné biologické rytmy, jako jsou cyklus spanek -bdéni, télesna teplota,
rytmus kortizolu nebo melatoninu. Vztah mezi funkei melatoninu a depresivni
poruchou byl opakované a dlouhodobé studovan a ukazalo se, Ze abnormality
v sekreci melatoninu nezavisi na zavaznosti depresivni poruchy.

Alterace cirkadidnnich rytmu jsou u depresivnich stavii nezpochybnitelné, a to
jak z pohledu biologického, tak i z pohledu klinického. Pacienti trpici depresivni
epizodou vykazuji depresivni naladu, poruchy spianku a zhorsené fungovani
béhem dne. Tyto stéZejni symptomy depresivni poruchy byly dany do souvislosti
s narusenou cirkadidnni rytmicitou, kterd by mohla hrat klicovou roli v etiologii
a 1éébé tohoto onemocnéni. Nové pohledy na depresivni onemocnéni vedou
k hypotéze, Ze pravé v obnové cirkadiannich rytm u pacientd trpicich depre-
sivni poruchou, by mohla byt skryta G¢inné terapie, a Ze 1é¢iva, obnovujici naru-
Sené cirkadidnni rytmy, by mohla mit antidepresivni potenciél. Existuje mnoho
studii dokladajicich naruseni biologickych cirkadidnnich rytmt u depresivnich
nemocnych. Jedna se o fazi posunu v plazmatickych koncentracich kortizolu,
noradrenalinu a prolaktinu, nepravidelnou sekreci kortizolu, zménu v normalni
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cirkadianni sekreci interleukinu-6. Je prokazano, ze u zdravych osob, které vy-
konéavaji bézné denni aktivity (bézné denni aktivity = zdkladni socialni zeigebe-
ry) tyto ovliviiuji napr. sekreci kortizolu, zatimco u depresivnich nemocnych je
tento vztah narusen nebo zcela chybi. Pojem socialni zeitgeber je odvozen od
socidlniho kontaktu s ostatnimi lidmi, ale patii mezi né€ i pravidelné aktivity
(napt. dojizdéni za praci, stravovani, sledovani televize, ¢as uléhani ke spani).
Socialni rytmy kazdého clovéka jsou dany frekvenci a pravidelnosti dennich
aktivit a socidlnimi kontakty spojenymi s t€émito aktivitami. Jejich nacasovani
(Cas vstavani, stravovani béhem dne) prispiva ke stabilité denniho rezimu a
vytvoteni socidlnich rytmt. Jako socidlni zeitgeber je oznacena aktivita, ktera
béhem dne trva primérné 45 minut a pravidelnost socialnich rytmi je defino-
vana poctem téchto aktivit, které se vyskytuji tii a vicekrat béhem jednoho tydne
(rozmezi 0—17 aktivit). Zavaznost naruseni cirkadiannich rytmi je jednak da-
sledkem ,sily“ zeitgebert ovlivnit rytmus (teorie socidlnich zeitgeberi nebo
teorie zevnich spoustécti) a jednak i déisledkem biologické abnormality pacema-
keru ve smyslu jeho oslabené odpovédi na vnéjsi podnéty (teorie vnitinich
spoustéctl). Jednou z klinickych implikaci teorie socidlnich spoustécti v1écbeé
poruch nalady je interpersonalni terapie a terapie socialnich rytmd, ktera byla
specificky vytvorena za Gcelem udrzeni pravidelnych dennich rytmi, rozpoznani
a managementu potencialnich faktord, které tyto rytmy narusuji.

Dalsim zfejmym Kklinickym vystupem z teorie socidlnich spoustéct v etiologii
depresivnich poruch je uvédomeéni si dulezitosti denniho rezimu depresivnich
nemocnych, a to nejen vdobé remise, v jejich bézném domacim a pracovnim
prostiedi, ale i za hospitalizace v psychiatrickych lazkovych zafizenich. Nejen
pravidelné socialni interakce s ostatnimi spolupacienty a oSetiujicim persona-
lem, ale i pravidelny budicek/vecerka, stravovani, podpiirné aktivity v ramci
1écebného procesu (napt. télocvik aj.), to vSe se nikoliv nevyznamnou mérou
podili na terapeutickém procesu a procesu tizdravy pozitivnim zasahem do soci-
alnich rytmd.

Lécba depresivni poruchy by méla byt vedena v souladu s chronotypem pacien-
ta, ktery je geneticky determinovan, ale vyviji se s vékem. V produktivnim véku
priblizné ctyticet procent lidi pfedstavuje tzv. ranni typy, zhruba polovina je
nevyhranéné a vyrazné vefernich je mensina. Pro orientac¢ni urceni chronotypu
muze poslouZit stupnice, jeZ mtze poslouzit napiiklad ke vhodnému naplano-
vani aplikace terapie jasnym svétlem. U zdravych osob je tzv. “eveningness”
oproti ,morningness“ spojena s pocitem nizsi irovné energie, smutkem, poti-
Zemi s koncentraci a neschopnosti citit. U pacientti trpicich depresivni poruchou
je vecerni typ asociovan s vy$si zavaznosti depresivnich symptomt a vyssi mirou
uzkosti. Tito nemocni jsou vaznéji postiieni v oblasti prace a aktivit. Pravdépo-
dobnost dosaZeni remise je u nich nizsi.

Rada psychofarmak ma prokazatelny vliv na cirkadianni rytmlcltu nékdy j Jsou
oznacovana jako chronoterapeutika. DalSim neméné zajimavym pohledem je
podavani 1é¢ivych pripravki (rozlicnych anatomicko-terapeutickych skupin)
v ur¢itou denni dobu a dosazeni urcité formy modifikace uc¢inku 1écby. Piikla-
dem prototypu chronoterapeutika je lithium a k dispozici je také antidepresi-
vum agomelatin, které vykazuje zietelny chronoblologlcky Gcinek (agonlque M1
a M2 receptory a antagonizuje 5-HT.C receptory), ¢imz upravuje narusenou
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cirkadianni rytmicitu a ma prokazatelny antidepresivni efekt u pacientii trpicich
depresivnich epizodou rizné zavaznosti.

Prace byla podpovena vijzkumnijmi projekty MZ CR -RVO VFN64165
a PRVOUK: P26/LF1/4.
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CHRONOBIOLOGICAL ASPECTS OF BIPOLAR AFFECTIVE DISOR-
DER

When circadian rhythms — the daily oscillations of various physiological and
behavioral events that are controlled by a central timekeeping mechanism —
become desynchronized with the prevailing light/dark cycle, a maladaptive
response can result. Bipolar disorder has an interesting link to rhythm-related
disease biology. Circadian disturbances have been observed in BPD such as a
phase advance of the diurnal rhythm of plasma melatonin and plasma cortisol,
although negative results have also been reported. Sleep disturbances are a de-
fining symptom of BPD, with insomnia or hypersomnia, early morning awaken-
ing, reduced sleep efficiency, and altered REM sleep latency being the most
consistently reported. The relationship between the sleep-wake cycle and
changes in mood appear to be important in BPD, with the switch from mania or
hypomania to depression or euthymia often occurring during or after sleep,
while positive changes in mood from depression to hypomania or mania are
more likely to occur after a period of wakefulness. Sleep duration also appears
to be critical, as sleep restriction predicts the onset of mania or hypomania the
following day, while sleep extension is often associated with depression. A num-
ber of interventions related to sleep and circadian rhythms have been success-
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fully used to treat BPD. Primary interventions are bright light exposure and SD
therapy, either partial or total, scheduled during the depressive phases of the
illness.

Keywords: bipolar disorder, chronobiology, circadian rhythms, sleep-wake
cycle, melatonin, clock genes, chronotherapy

Lidé, kteti trpi bipolarni poruchou, maji se synchronizaci na environmentalni
vlivy problémy. Béhem epizod ménie, mé vétsina pacientti (69%—99%) zkuse-
nosti se snizenou potiebou spanku. (Cartwright et al. 2003). Hypersomnie se
objevuje mezi 23% a 78% pacientli s depresi (Harvey et al. 2008). Cirkadidnni
fazovy thel nastupu spanku, se muze lisit u pacientd s bipolarni poruchou typu I
v zavislosti na stavu. Deprese zptisobuje fazové zpozdéni, zatimco u manie do-
chézi k fazovému.

Rytmické dysfunkece byly pozorovany u pacientti poruchou nalady pii méfeni
aktivity pomoci aktigrafti a na zdkladé hodnoceni socidlnich rytmt, hladin mela-
toninu, kortizolu, méfenim té€lesné teploty, exprese hodinovych gent, i diurnal-
nich preferenci (McCarthy et al. 2013). Hladiny melatoninu, které vykazuji cir-
kadianni kolisani jako primy vystup centralnich hodiny v SCN, jsou u pacientii
s BAP snizeny. V manii pacienti naopak vykazovali vyssi hladiny kortizolu v
pribéhu noci a ¢asnéjsi nadir plazmatickych hladin kortizolu oproti zdravym
kontrolam.

U nékolika genti je zndmé, Ze jsou dilezité pro regulaci cirkadidnnich rytmi a
spanku a jsou spojené také s bipolarni poruchou; sem patii Timeless, Clock (311
T az c), a BMal1. Tyto asociace jsou skromné, coZ je v souladu s predpokladem,
Ze u bipolarni poruchy hraje pravdépodobné roli vice genti s malym Géinkem.
Konkrétné, byly prokiziny vazby mezi polymorfizmem jednoho nukleotidu
v promotorové oblasti nékolika hodinovych genii (Milhiet et al. 2014). In vitro
studie odhalila rozdily v amplitudé rytmické exprese pro Bmali, NR1D1 a Dbp
ve fibroblastech pacient{i BAP ve srovnani s kontrolami.

Lécba stabilizatory nalady mutize cirkadianni rytmy obnovit a tato obnova souvisi
se zotavenim pacienta. Lithium je G¢inny tymostabilizer i kdyZ mechanismus
ucinku neni jasny. Vyzkum cirkadiannich rytmt a spanku u bipolarni poruchy
vedly k vytvofeni nefarmakologicka terapie poruch nalady, které mohou byt
pouzity v kazdodenni praxi. Tyto strategie, pojmenované ,chronoterapie®, jsou
zaloZeny na uziti kontrolované manipulace s podnéty prostredi, které ptisobi na
biologické rytmy. Jde o 1é¢bu jasnym svétlem, 1é¢bu tmou, spankovou deprivaci,
spankovy predstih, pravidelny télesny pohyb. VSechny tyto pristupy prokazaly
dobrou uc¢innost v 1é¢bé epizod bipolarni poruchy (Dallaspezia a Benedetti
2011).

Benedetti a jeho spolupracovnici (2005) kombinovali tyden administrace foto-
terapie, 3 noci totalni spankové deprivace s pokracujici 1é¢bou antidepresivy a
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solemi lithia v 1é¢bé rezistentnich i nerezistentnich pacientt s bipolarni depresi.
U pacientd bez historie 1ékové rezistence, 70% dosahlo 1é¢ebné odpovédi po
akutni 1é¢bé a 39% (57% respondenttt) byl vysledek udrzen v pribéhu nasleduji-
cich 9 mésicti, zatimco u pacienti s anamnézou 1ékové rezistence, 44% dosahlo
akutni 1é¢ebné reakce a pouze 7 % (17% respondentit) a bylo jesté euthymickych
9 mésict pozdéji.

Interpersonélni terapie a terapie socidlnich rytmi postuluje, Ze socidlni udavaé
rytmu (zeitgeber) miaze napravit dysfunkei v cirkadidnnim systému. Tato teorie
naznacuje, Ze epizody deprese a manie nebo hypomanie vznikaji v disledku
Zivotnich udéalosti, které narusi socialni udavacée rytmd, jako je pravidelné jidlo a
pravidelny ¢as spanku a tyto pak vykoleji cirkadidnni rytmus, coz vyvolava re-
laps. Lécba zaloZena na uceni se stabilizovat pravidelné socialni rytmy vede ke
sniZzovani po¢tu relapsi u bipolarni poruchy.

Je stile nejisté, zda naruseni vnitfnich hodin je pfi¢inou bipolarni poruchy,
nebo jsou tyto naruseni rytmu jen druhotné zmény odrazejici naruseni v jinych
systémech. K dysregulaci rytmickych hormonélnich hladin, naruseni cirkadian-
nich rytmt u BAP naznacuji také genetické studie hodinovych genti u BAP. Pes
fadu nalezi o narusenych cirkadiannich rytmech u bipolarni poruchy, mecha-
nismus, kterym by cirkadidnni hodiny mohly ovliviiovat néladu, je stale nejasny.
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PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF CHRONIC ILLNESS IN CHILDREN
The way children experience chronic illness is influenced by personal factors,
social and family relationships and social support, socioeconomic status, cul-
ture, environment, activities, and goals of the individual. The perceived severity
of the diagnosed illness is more important than the real one. Understanding of
illness and their coping strategies change as children grow older. Both the
child and parents need to adapt to the situation from its early stages. Perception
of illness in the family member can influence the way children understand the
illness.

Keywords: chronic illness, psychological functioning

Chronické onemocnéni znamen4 trvalou organickou ¢i funkéni zménu postize-
ného organu ¢i systému, u néhoz nelze pocitat s vylééenim a zasahuje do kazdo-
denniho fungovani po dobu alespon 3 mésicii v roce nebo po dobu alespon mé-
sicnitho trvani hospitalizace. Nepredvidatelny prtibéh onemocnéni mtze byt
kolisavy nebo progresivni, s remisemi a relapsy. Projevy onemocnéni lze zmir-
nit, jsou lé¢itelné, ale nejsou vylécitelné. Pretrvavaji a neocekava se tplné
uzdraveni. Dité s chronickou nemoci je tedy dité trvale nemocné. Chronické
onemocnéni postihuje cca 10 % détské populace. Mezi nejcast€jsi onemocnéni
v détském véku patii astma, diabetes mellitus, epilepsie, nddorové onemocnéni.

Kazdy pacient vcetné détského se potiebuje zorientovat ve své situaci, znat sviij
zdravotni stav a védét, co je ceka a proc. V piipadé nejistoty se dité uchyluje
k riiznym fantaziim. Nemocné dité mé vétsi potiebu citové jistoty, bezpeci, pod-
pory, vice se fixuje na blizké lidi, miiZe dochazet k regresi.

Déti prozivaji onemocnéni v zavislosti na mnoha dal$ich faktorech, které nesou-
visi se somatickym stavem. Osobni faktory (pohlavi, rasa, vék, zvladaci mecha-
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nismy, predchozi zkus$enost), zazemi, socialni a rodinné vztahy, socioekonomic-
ky status, kultura, Zivotni prostiedi (fyzické, socialni, politické), aktivity (vCetné
¢innosti, které se tykaji kazdodenniho Zivota, rekreace, skoly, prace) a cili da-
ného jedince (Falvo 2013). Povaha somatického onemocnéni véetné vnimani
zavaznosti, dopadti samotného onemocnéni i 1é¢by, viditelné znetvoreni zvySuje
riziko vzniku emocnich a behavioralnich potizi. Mezi dalsi faktory patii faze
onemocnéni (kratce po stanoveni diagnozy se objevily poruchy ptizptisobeni,
které postupné vymizely), zavaznost onemocnéni (po hospitalizaci na JIP se
rozvine casté€ji PTSD nez pii hospitalizaci na standardnim oddéleni), psychoso-
cialni riziko a protektivni faktory v rodin€ (geneticka zranitelnost, temperament,
rodicovské souziti, attachment, onemocnéni matky, vrstevnické vztahy)
Intenzita prozivani nemusi odpovidat realné zavaznosti onemocnéni, ale prede-
v§im souvisi se subjektivni neprijemnosti pfiznakt a veskerych zmén, k nimz
vede. MiZe se projevovat zvySenou drazdivosti a emoc¢ni instabilitou. Z dusev-
nich poruch byvaji ¢astéjsi poruchy prizptisobeni, akutni stresova reakce, PTSD,
uzkostné poruchy, deprese.

Strach a tzkost, které somaticky nemocné déti prozivaji, mohou byt posilovany
strachem rodici, prestoze rodi¢e o svych proZitcich pred détmi nemluvi. Ne-
mocné déti byvaji zvySené empatické, zejména ve vztahu k nejbliz§im. Nemoc
ditéte je pro rodice silnou stresovou zatézi. Zptisob, jakym rodice tuto situaci
zvladaji a jak na ni reaguji, se podili na tom, jak bude nemoc vnimat samo dité.
Dité nemé o své nemoci tolik informaci jako dospéli a ani neni schopno chapat
v plném rozsahu miru zévaznosti a dopady pro sviij dalsi Zivot. Zasadni vyznam
tak m4 postoj rodi¢ti k nemoci a z ného plynouci chovani.

U pacientii s chronickym onemocnénim se vyskytuji 2x ¢astéji emocionalni a
behavioralni problémy. Negativni emoce souvisi s bolesti, strachem z 1ékatskych
zakroki, pobytem v nemocnici, omezenim pohybu, fyzické aktivity (unavitel-
nost, brzkym vycéerpanim), dietnimi omezenimi, obavami z budoucnosti, ome-
zenim socidlnich kontaktii. Nejvétsim vyvojovym problémem chronicky nemoc-
nych déti je otazka osamostatfiovani. Aby se dité dokazalo osamostatiiovat,
musi pocitovat stabilitu, jistotu a bezpeci. Cim déle se nedaii u ditéte s chronic-
kym onemocnénim dosahovat dobrych 1écebnych vysledki, tim vice jsou uve-
dené pocity narusovany.

Pochopeni chronické nemoci se polarizuje s vékem ditéte, déti ve véku 4—10 let
1épe chapou vyznam a disledky akutni nemoci a trazu nez chronického one-
mocnéni (Myant et al 2005) Déti reaguji citlivéji na dlouhodobé a opakované
pobyty v nemocnici spojené se somatickym a psychickym straddnim. Z4téz spo-
jené se somatickym onemocnénim a nutnost hospitalizace ma zcela specificky
vyznam v riizném véku. Pro kojence a batolata je nejvyznamnéjsi ztrata jistoty a
pocitu bezpedi pti separaci od rodi¢ii. Batolata a pfedSkolni déti tézko zvladaji
omezeni pohybu a autonomie, nemoc prijimaji jako trest. Skolaci se obtizné
vyrovnavaji zejména s pocity ménécennosti v disledku snizené fyzické zdatnos-
ti. Adolescenti vnimaji vSe, co né€jak narusuje jejich nové utvarenou identitu a
omezuje autonomii, jako zranujici.
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Pro prvni fazi (prvnich somatickych potizi) je typicka rozmrzelost, ztrata zajmu
o ptijemné ¢innosti, dissimulace. V druhé fazi (potvrzeni choroby) miize byt dité
zmatené, pouze registrovat zménu chovani u rodicd, ze ,,se néco Spatného déje”.
Ve tieti fazi (adaptace na nemoc) si dit€ postupné zvyka na nemoc, uvédomuje
si, Ze je nemocné a uci se s nemoci zit, tehdy se objevuji zmény aktivity, hodnot,
potieb. V posledni ¢tvrté fazi trvalejSich zmén osobnosti a kompetenci nemoc-
ného ditéte dochazi ke zménam v sebehodnoceni, zavislosti, dité vyuziva raz-
nych privilegii, ktera ziskalo v dtisledku své choroby. (dle Vagnerova 2004)

Rodi¢e mohou vreakci na nemoc ditéte zazivat bezmoc, beznad¢j, frustraci,
uzkost, vinu. Zptisob rodi¢ovského vnimani zadsadné ovlivni prozivani nemoci
samotnym ditétem. Rodice se na onemocnéni ditéte adaptuji a prochazeji 5
fazemi: Soku a popreni, bezmocnosti, postupné adaptace a vyrovnavani se,
smlouvani, realistického postoje
Hyperprotektivni nadmérné tolerantni postoj — omezuje dité v rozvoji, déla
uzkostnéjsim, dité pak reaguje negativistickym postojem, riskantnim chovanim,
vydiranim
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CHILDREN WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASE AND THEIR
PARENTS: PSYCHOPATHOLOGY AND QUALITY OF LIFE

Inflammatory bowel diseases (IBD) are chronic illnesses with an impact on
quality of life (QoL). The aim of this study is to compare the QoL, depressivity
and anxiety in children with IBD and healthy children, as well as their parents.
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Participants were 13 — 16 year old adolescents, 27 children with IBD and 35
healthy children. Children and their parents filled in questionnaires about level
of anxiety (SAD, BAI), depressivity (CDI, BDI) and QoL (KidScreen-10,
PedsQL). Children show similar symptoms of depression, anxiety and QoL
measured by KidScreen-10. Parents of children with IBD struggle with more
anxiety and depression and present lower QoL measured by PedsQL than their
healthy controls. Mothers of IBD children scored significantly higher in the
anxiety tests. Mothers’ mean score in BDI didn’t differ, but relatively higher
number of mothers with mild and moderate depression was found in group of
IBD children than in the healthy control group. Fathers of IBD children scored
significantly higher in depression tests than fathers of healthy children.
Keywords: inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, ulcerative colitis,
quality of life, anxiety, depression

Crohnova nemoc a ulcerézni kolitida patii mezi hlavni nozologické jednotky
nespecifickych stfevnich zanétlivych onemocnéni (IBD). Radi se k chronickym
somatickym onemocnénim, u kterych se vyskytuji psychické potiZe ¢astéji nez
v obecné populaci. Vyssi prevalence tizkostnych a depresivnich poruch v porov-
nani s béznou populaci dosahuje obdobnych hodnot jako v ptipadé pacientii
s jinym chronickym somatickym onemocnénim (Szigethy 2004). Pacienti s IBD
a jejich rodice maji zhorsenou kvalitu Zivota (Halder et al. 2004).

Cilem nasi studie je zmapovat psychologickou a psychiatrickou péci o déti s IBD
ve FN Olomouc a porovnanim adolescent s IBD a zdravych déti popsat hlavni
psychologické aspekty, které se objevuji u déti s chronickym stfevnim onemoc-
nénim a mohou ovliviiovat kvalitu jejich Zivota. Dal§im cilem je zmapovat prozi-
vani rodici téchto déti, odhadnout mozny podil chronického onemocnéni déti
na kvalité Zivota rodici, jejich tizkostném a depresivnim prozivani.

Zpracovali jsme vSechny zaznamy déti lécenych na Détské klinice pro Crohnovu
nemoc nebo ulcer6zni kolitidu v obdobi X/2007 — X/2011. Do nésledné studie
byli zafazeni adolescenti ve véku 13 — 16 let, kteti jsou v péci gastroenterologické
ambulance Détské kliniky FN Olomouc. Déti jsou vySetfeny psychologem a psy-
chiatrem se zaméfenim na depresivitu, anxietu, vztahy v rodiné, rodi¢ovské
jednani a postoje, osobnostni vyvoj, sebestigmatizaci a samostatné parametry
kvality zivota (popsané v dotaznicich PedsQL 4.0 a KidScreen-52). Kvalita Zivo-
ta je porovnina s Ceskymi referenénimi hodnotami (KidScreen — Ravens-
Sieberer, 2005; PedsQL — Varni et al., 2006)

V pétiletém obdobi bylo na Détské klinice FN Olomouc 1é¢eno 105 déti s Cro-
hnovou nemoci a 78 déti s ulcer6zni kolitidou. Témér poloviné téchto déti byla
na doporuceni oSetiujiciho 1ékate poskytnuta psychologicka nebo psychiatricka
intervence. Jednalo se o podptirnou psychoterapii, krizovou intervenci a ojedi-

vevs

néle o systematickou psychoterapii. NejcastéjSim zavérem psychologického
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vySetieni u déti s Crohnovou nemoci byla anxieta, u déti s ulcer6zni kolitidou
(sub)depresivni prozivani nebo kombinované tzkostné-depresivni projevy.
V pripadé psychiatrického vysetieni byla détem nejéastéji stanovena diagnoza
porucha prizptisobeni a doporuceny SSRI antidepresiva.

Na zakladé zpracovani dotazniki 27 déti s IBD a 35 déti z kontrolni skupiny
nebyl popsan rozdil v kvalité zivota mérené desetipolozkovym dotaznikem Kid-
Screen-10. Rodice déti s IBD dosahovali statisticky vyznamné nizsich hodnot
v dotaznicich méticich kvalitu Zivota v porovnani s rodici zdravych déti. Jednalo
se predevsim o modul tykajici se dopadu na rodinu a modul tykajici se kvality
Zivota v souvislosti se zdravotnim stavem. Otcové déti s IBD vykazovali nizsi
skore kvality Zivota souvisejici s rodinnym fungovanim. Déti s IBD se nelisily od
zdravych déti v hodnotach depresivity ¢i anxiety. Opét rodice déti s IBD vykazo-
valy vySsi Gzkost a depresivitu nez rodice zdravych déti. Matky déti s IBD ziskaly
v testech izkosti statisticky vyznamné vyssi hodnoty oproti matkam zdravych
déti. V testech depresivity se primérna skore matek zdravych a nemocnych déti
nelisila, nicméné ve skupiné matek déti s IBD byl vétsi pocet matek s vysledkem
testu v pAsmu mirna az stiredné té€zka deprese. Otcové obou skupin déti se nelisi-
li v testech zaméfenych na prozivani tzkosti, ale v testech depresivity dosahovali
otcové déti s IBD statisticky vyznamneé vyssich hodnot v porovnani s kontrolni
skupinou.

Détsti pacienti s IBD mivaji casté psychické obtize, které mohou vyznamné in-
terferovat s complianci, rizikem relapsii, celkovou kvalitou jejich Zivota i kvali-
tou Zivota jejich rodin. Rodice déti s IBD dle dotaznikového Setfeni trpi horsi
kvalitou Zivota a setkavaji se Castéji s tzkostné€jSimi a depresivnimi proZitky
v porovnani s rodi¢i zdravych déti. Déti zdravé i s IBD vykazovaly v nasi studii
podobnou troveni depresivity, izkostnosti a kvality Zivota (méfené KidScreen —
10). Psychosomatickym faktortim je vhodné vénovat zvySenou pozornost. Ve
srovnani s tdaji ve své€té je naSe psychoterapeuticka i psychofarmakologicka
péce o déti s IBD a jejich rodice nadale podcenéna.
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HEART RATE VARIABILITY IN CHILDREN WITH INFLAMMA-
TORY BOWEL DISEASE

Inflammatory bowel diseases (IBD) are chronic illnesses with an impact on
quality of life (QoL). The aim of this study is to examine QoL of children
with IBD and analyse the heart rate variability (HRV) as a possible marker of
chronic stress. 27 children with IBD and 35 healthy children participated in our
study. Questionnaires focused on anxiety (SAD), depressivity (CDI) and QoL
(KidScreen-10) did not reveal any difference between both groups of children.
The differences in autonomic nervous system activity, indexed by HRV were
evaluated in three positions (supine-standing-supine). Adolescents with IBD
have significantly lower HRV than healthy children. The spectral activity in a
low frequency band and low and high frequency ratio were significantly lower in
children with IBD, which indicate their worse adaptability to stress. Unlike de-
pressive and anxious symptoms, several aspects of QoL, as measured by
PedsQL, significantly correlated with the HRYV. Adolescents with IBD suffer
from chronic stress which lowers their ability to react adaptively to stress and
possibly quality of life.

Keywords: inflammatory bowel disease, Crohn’s disease, ulcerative colitis,
quality of life, heart rate variability, autonomic nervous system, anxiety, depres-
sion

Srdec¢ni frekvence je vyuZivana jako jednoduchy ukazatel funkéniho stavu orga-
nismu, priéemz hlavnim regulatorem je aktivita autonomniho nervového systé-
mu, kterd se projevuje piirozenym kolisanim — variabilitou srde¢ni frekvence
(HRYV). Vlivem stresu se méni pomér mezi aktivitou sympatiku a parasympatiku
ve prospéch aktivity sympatiku, proto dochézi k poklesu HRV. Cim vyssi aktivi-
tou autonomniho nervového systému cloveék disponuje, tim je jeho organismus
odolné&jsi vii¢i stresu (Evans et al 2013). Psychologické faktory a dysregulace
autonomniho nervového systému se podileji na patogenezi chronickych stiev-

192



nich onemocnéni (Pellissier et al 2010). Nespecifické stfevni zanétlivé onemoc-
néni jsou chronickid onemocnéni s dopadem na kvalitu Zivota (Filipovic 2014).

Cilem této studie je zhodnotit Groven kvality Zivota déti s IBD a analyzovat vari-
abilitu srde¢ni frekvence (HRV) jako mozny marker chronického stresu.

Do studie jsou zatrazeni adolescenti ve véku 13 — 16 let. Zkoumanou skupinu
tvori 27 déti s IBD a 35 zdravych kontrol. Pacienti s IBD jsou v péci gastroente-
rologické ambulance Détské kliniky FN Olomouc (21 pacientit s Crohnovou
nemoci, 6 pacientd s ulcerdzni kolitidou), kontrolni skupinu pifedstavuji Zaci
z bézné zékladni Skoly. Adolescenti vyplnili dotazniky se zaméfenim na depresi-
vitu (CDI), tzkost (SAD), kvalitu Zivota (KidScreen-10). Cinnost autonomniho
nervového systému je hodnocena pomoci neinvazivniho vysetieni variability
srde¢ni frekvence pomoci mikropocéitacového systému VarCor PF7. EKG bylo
sniméno béhem ortoklinostatického manévru: leh 1-stoj-leh 2, kdy byly hodno-
cené parametry RR interval, spektralni interval v oblasti vysoké frekvence (HF),
nizké frekvence (LF) a velmi nizké frekvence (VLF) a pomér LH/HF.

Uroven kvality Zivota adolescenti s IBD se vyrazné neliila od zdravych kontrol
pii méfeni dotaznikem KidScreen-10. Variabilita srde¢ni frekvence u déti s IBD
je oproti zdravym kontrolam snizend. Statisticky vyznamny rozdil je v pasmu
nizkofrekven¢nim (LF), kde byl zaznamenan pokles ve vSech tiech pasmech
méfeni, v pasmu velmi nizké frekvence (VLF) v manévrech leh 1 a leh 2; a
v pomeéru LF/HF v pozici leh 1 a stoj. U skupiny zdravych déti nebyly zjistény
korelace mezi HRV a kvalitou Zivota. U déti s IBD byla nalezena stredné silna
korelace mezi kvalitou Zivota tykajici se S$koly a pAsmo velmi nizké frekvence
v avodni fazi méfeni (VLF v pozici leh 1). Stiedné silnou negativni korelaci vy-
kazovala kvalita Zivota v oblasti emoc¢niho proZivani a parasympatikova aktivita
(HF v pozici leh 1 a leh 2). Zadn4 slozka variability srde¢ni frekvence nevykazo-
vala korelaci s vysledky v dotaznicich tykajici se projevii deprese ¢i anxiety.

Variabilita srdec¢ni frekvence je u déti trpicich nespecifickymi stievnimi zanéty
vyznamné alterovana. SniZzené hodnoty v pasmu nizkych a velmi nizkych frek-
venci vypovidaji o zvySeném tonu sympatiku. SnizZena variabilita srde¢ni frek-
vence u déti s nespecifickymi stfevnimi zanéty naznacuje celkové nizsi prizpi-
sobivost na stres. Nékteré aspekty kvality Zivota (dle dotazniku PedsQL) vy-
znamné koreluji s HRV. Tyto faktory pak maji signifikantné negativni dopad na
pribéh nemoci.
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CHRONICAL SOMATIC ILLNESSES IN CHILDHOOD AS VULNER-
ABILITY FACTOR FOR PSYCHIATRIC PROBLEMS IN ADULTHOOD
In recent decades there has been a significant improvement in the health care of
the children with chronic or life-threatening physical illnesses. Chronic diseases in
children, especially if they lead to a significant reduction in quality of life, exces-
sive stress, isolation, stigmatization and self-stigmatization, or hyperprotectivity
in family care, can act as a factor increasing vulnerability for the development of
psychiatric disorders in adulthood. An important task is to identify these children
and include them to the psychosocial programs for better adaption.

Keywords: childhood chronic somatic illness, distress, parental care, psychiatric
problems in adulthood

V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému zlepseni zdravotni péce o déti
s chronickymi nebo Zivot ohrozujicimi té€lesnymi nemocemi. Nékteri z téchto pa-
cientti se tspésné integruji do dospé€lého Zivota; zvlddnou samostatny Zivot, kroky
jako je dokonéeni studia, odchod z domova, napliiovani partnerskych a socialnich
roli, plnohodnotné se zameéstnaji a dokazou tésit ze zivota. Nicméné, i pres peclivé
vedeni a podporu, mnoho dal$ich neuspéje a fada znich miZe rozvinout
v dospélém véku psychickou poruchu, zejména pak nékterou z poruch neurotic-
kého spektra nebo depresivni poruchu (Verhoof et al. 2013).
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Casny Zivotni stres v détstvi miiZe byt spojen se zvy$enou zranitelnosti pro rozvoj
psychickych poruch u dospélych (Carr et al. 2013). Vaznym stresorem v détstvi
miZe byt zavazné télesné onemocnéni.

Chronicka onemocnéni v détském véku, zejména pokud vedou k vyznamnému
snizeni kvality Zivota, nadmérnému stresu, ¢astecné izolaci ditéte, jeho stigmati-
zaci nebo sebestigmatizaci, ¢i hyperprotektivité ¢lend rodiny, mohou pusobit jako
faktor zvysujici vulnerabilitu pro rozvoj psychickych poruch v dospélosti (Verhoof
et al. 2013).

Jak nedostate¢na péce o citové potieby ditéte, tak prehnani péce se zahlcovanim
ditéte nadmérnou kontrolou, miize mit pfimy vliv nedostatecny pocit bezpeci
ditéte a postupny rozvoj nadmeérnyjch obavy, starosti, tizkostnosti a bezmoci (Spa-
da et al. 2012). Nadmérn4 péce miize byt piekazkou pro détské zkoumani svéta a
uceni se zkusenosti a brani uceni se na adaptivnim zvladacim strategiim.

Pro déti vSeobecné plati, Ze plnéni v€kove specifickjch psychosociélnich vyvojo-
vych tkold v détstvi ma velky vyznam pro ptizplisobeni v dospélosti, véetné
schopnosti se plnohodnotné tGcastnit Zivota ve spole¢nosti. U osob, které od dét-
stvi trpély chronickym somatickym onemocnénim, to miize byt mnohem obtiz-
néjsi, protoze dosazeni dilezZitych psychosocialnich milnikéi mtze byt pro né ob-
tiznéjsi diky 1é¢bé a omezenim v Zivoté. Ukazuje se, Ze fada dospivajicich, ktefi
trpi od détstvi chronickym télesnym onemocnénim, mtize pozdéji dosahovat vy-
znamnych vyvojovych krokd, jako je dosazeni nezavislosti na ptvodni roding,
samostatnosti, sociélni i psychosexualni zralosti, coZ vede ke zhorSené kvalité
Zivota a hors$i adaptaci na stresové Zivotni udalosti (Haverman et al. 2012).

Zda se, ze podpturné psychosocialni piistupy k chronicky nemocnym détem a
jejich pecovatelim, budou potfebnym dopliikem péce o chronicky somaticky
nemocné déti, zejména pokud jiz v détstvi prokazuji zvySenou tzkostnost nebo
bezmoc a hiife se socidlné adaptuji (Haverman et al. 2012, Walker et al. 2012).
Dilezitym tkolem je identifikovat tyto déti a zarfadit je do programd, které jim
pomohou se 1épe adaptovat. Tyto programy vSak potiebuji byt cilené i pro jejich
rodice (zejména matky), ktefi mohou v souvislosti s chronickym télesnym one-
mocnénim ditéte sami prozivat nadmérny stres, tizkost nebo depresi a s tim sou-
visejici maladaptivni chovani, které se na zranitelnosti jejich déti miize podilet.

Rodice, 1ékari a dalsi poskytovatelé zdravotni péce by méli vénovat systematickou
pozornost psychosocidlnimu rozvoji déti s chronickymi télesnymi nemocemi,
zejména pokud uz v détstvi reaguji zvySenou tzkosti, bezmoci nebo sociélni izola-
ci, aby pozd€ji nedochézelo ke snizeni kvality Zivota a zvySené vulnerabilité
k psychickym poruchdm ale naopak byly vytvoreny podminky pro optiméalni pie-
chod do dospélého Zivota. 5
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EATING DISORDERS IN CHILDHOOD AND PHYSICAL CONSE-
QUENCES

The aim of the presentation is to inform about longterm and danger conse-
quences of eating disorders at early onset. Anorexia nervosa is related to early
onset, especially restrictive form of it. The insufficiency of daily calorie intake
and serious hormonal changes develop the clinical picture of hypogonadotropic
hypogonadism. Excessive exercising can damage bone density and osteopenia
or osteoporosis are seen at adolescent age. The increase of calorie intake can
improve bone density during the treatment. Our presentation will summarize
the most important common consequences of eating disorders in childhood and
adolescent age.

Keywords: Eating disorders, endocrinological and metabolic changes, os-
teopenia, osteoporosis

Poruchy pfijmu potravy mohou reprezentovat klasické psychosomatické nemo-
ci. Cetné psychologické faktory, které souviseji s obdobim dospivani a nezbyt-
nym plnénim fady vyvojovych tikolt jako je ptijeti vlastniho téla, pohlavni zra-
losti a pohlavni role, vytvaieni autonomie, ujasnéni hierarchie hodnot, stabiliza-
ce vlastniho vztahu ke svétu apod., mohou vést u disponovanjch osobnosti
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k rozvoji poruchy prijmu potravy, zejména u divek. V dospivani se ¢astéji mani-
festuje mentalni anorexie, kterd m4 prevazné podobu restriktivni, coz znamena
védomé hladovéni a rigidni pfijem minimalniho mnozstvi potravy, které nestaci
pokryt béZznou denni energetickou potiebu. Mentalni bulimie mé obvykle poca-
tek pozdéji, nékdy na anorexii navazuje. V dasledku tézkého omezeni prijmu
jidla dochézi u anorektickych divek k viznamnému tbytku télesni hmotnosti, ke
zménam v télesném sloZeni a ke zménadm hormonalnim a metabolickym. Soma-
tické disledky jsou predev§sim hormonalni a kardiovaskularni, ovSéem nemoc
muze zasdhnout do funkee celé fady dalSich systémi. Cilené dlouhodobé hlado-
véni muze vést k poruchdm riastu nebo kredukeci kostni denzity. Vyznamné
zahrani¢ni studie prokazuji v souvislosti s nemoci také zhorseni kognitivnich
funkei.

Cilem sdéleni bude poukazat na nejzavaznéjsi komplikace, které mohou mit
dlouhodobé, nékdy celozivotni disledky. Vyznam komplexni interdisciplinarni
1écby je zasadni. PoukdZeme na néktera dilezita fakta, ktera byla publikovana
v mezinarodnich pracich a doplnime nékterymi zkuSenostmi, které byly diive
ziskany na PKFN ve spolupraci s dal§imi pracovisti FN Olomouc.

Prezentace si klade za cil informovat o nejzavaznéjsich a nejcastéjsich dasled-
cich poruchy piijmu potravy, ktera se objevuje zahy, obvykle v ¢asné a stfedni
adolescenci. Vychazi z prehledu nejcastéjsich poruch, které jsou publikovany
v zahranicni literatuf'e, zatimco v ¢eské literatufe je piehledovych ¢lankd mélo a
obvykle splyvaji s informacemi o somatickych konsekvencich u dospélych Zen.
Proto j jsme povazovali za dileZité znovu upozornlt na zavazné komplikace, které
se zejména v souvislosti s mentalni anorexii u divek v adolescentnim véku obje-
vuji. Dopliiujeme vysledky sledovani hormonélnich a osteologickych zmén, jak
byly ve spolupraci s endokrinologickou ambulanci DKFN jiz dfive provadény na
nasem pracovisti.

Vramci sledovani hospitalizovanych divek jsme provadéli vysetieni fady hor-
montl, které vstupuji do dileZitych metabolickych procest ve vztahu k ristu a
kvalité kostni denzity.

vevs

V ptehledu neJcastermh zmén, které u nemocnych divek nachazime, zdtrazni-
me hormonalni zmény, které prokazup poruchu v ose HPG. Amenorrhoea ob-
vykle trvajici né€kolik mésici, je jednim z diagnostickych kriterii mentalni ano-
rexie. Vysetrem které pedlatr orientuje na bézny laboratorni screening, nemusi
odhalit ZAdné zavazné zmeny ve funkei jater nebo ledvin. Castym néalezem byva
snizena hladina T3, coz souvisi s hladovénim, obvykle pfi normalnich hodno-
tach T4 a TSH. Tyto zmény jsou vnimany jako klasicky dtsledek vahového
ubytku a nevyzaduji hormonélni substituci, nybrz potiebu zvysit kaloricky pti-
jem vzijmu zlepseni hmotnosti. Jinym castym nélezem je hypercholesterole-
mie, ktera je rovnéz diikazem dlouhodobého hubnuti. Hyperkortizolemie miize
byt dal$im disledkem dlouhodobého hubnuti, béZné se ovSem nevySetiuje,
takzZe o ni 1ékari nevédi. VSechny uvedené hladiny (hodnoty Stitné zlazy, hyper-
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cholesterolemie a hyperkortizolemie) se obvykle upravuji a normalizuji v pra-
béhu 1écby, kdyZ se zvysuje hmotnost pacientky. Sledovani hormonalni matura-
ce (sonografické vysetieni velikosti délohy a zrani ovarialni funkce) bylo diive
doporuc¢ovano jako jeden z markerti prognostického vyznamu. Dnes mé podob-
ny prognosticky vyznam spontanni navrat menstrua¢niho cyklu, ktery doku-
mentuje zlepseni funkce HPG osy.

Kardiovaskularni zmény se mohou vyskytovat v souvislosti s nemoci také u ado-
lescentek, ale nastésti nemaji tak dramatické dtsledky, jako u dospélych, kde se
uvadi, Ze aZz jedna tfetina téch Zen, které v disledku nemoci zemfe, zemie
v dasledku ndhlého srde¢niho selhdni. Bradykardie je ¢astym projevem a uvadi
se, Ze je pritomna u 35—-95% divek s mentalni anorexii. Také bradykardie se po
zlepSeni hmotnosti se upravuje. Prodlouzeni QTc intervalu je nekonsistentnim
nalezem u adolescentek s mentélni anorexii. Zatimco miiZe jit o zdvaznou kom-
plikaci u dospélych Zen, kterd miize souviset s ventrikuladrni arytmii a nahlou
smrti, nema dle zahranic¢nich studii prodlouzeni QTc intervalu u adolescentek
charakter ZivotohroZujiciho stavu, neobjevuji se u nich zavazné arytmie. Na
druhé strané nelze nalez podcenovat- ani absence prodlouzeného QTc intervalu
nemusi potvrzovat stabilitu stavu, Ortostatické zmény se objevuji v disledku
dehydratace, autonomni dysregulace, atrofie perifernich svalti, jejichZz dasled-
kem je sniZeny venozni navrat krve do srdce. Ortostaticka iprava byva povazo-
vana za indikator celkového somatického zlepSeni a stability stavu, Echokardio-
grafické vysetieni miize u adolescentek s anorexii zachytit redukci svaloviny levé
komory, snizeni srde¢niho vykonu a mitralni prolaps. Tyto nalezy se mohou
objevit v souvislosti s tézkou malnutrici a normalizuji se po zlepSeni hmotnosti.
Je nutné si pamatovat, Ze neni vhodné podavat adolescentkdm s uvedenymi
kardiovaskularnimi nalezy medikamenty, které maji nezadouci kardiovaskular-
ni u¢inky (napft. tricyklick4 antidepresiva).

Kromé hormonédlnich a kardiovaskularnich zmén dochézi u adolescentek
s mentalni anorexii také ke zhorseni kostni denzity, kterd mtize mit charakter
tézké osteopenie nebo osteopordzy. Nejméné 50% kostni hmoty se formuje
pravé v adolescenci, kdy tento proces vrcholi. Etiologicky se na rozvoji zavaz-
nych kostnich zmén podileji jak sniZzené formovani kostni denzity, tak i zvySeni
kostni resorpce. Nedostateénd vyZiva, nizky piijem vapniku a vitaminu D
v potravé, hypoestrinni stav, nizké hodmoty IGF-1, hyperkortizolemie a excesiv-
ni cviceni — vSechny tyto faktory se podileji na rozvoji osteopenie a osteopordzy.
Sledovani, které jsme diive provadéli ve spolupraci s endokrinologickou ambu-
lanci DKFN nam jednoznacéné potvrdilo nejen ptitomnost zavaznych dasledkd
pri formovani kostni denzity u adolescentek, ale také prokazalo, Ze zvySeni
prijmu potravy a normalizace hmotnosti miZe vést k vyraznému zlepseni kostni
denzity. Zajimavé zjisténi bylo, zZe ve sledovaném obdobi nemely divky jesté
spontanni obnovu menstruaéniho cyklu. Tato skutecnost jasné poukazuje na
rozdil mezi osteoporézou, kterd se objevuje u adolescentek v souvislosti
s mentalni anorexii a u osteoporézou, ktera vznika v souvislosti s hormonalnimi
zménami u menopauzélnich zen.

V prezentaci uvedeme vysledky uvedeného sledovani.

V posledni dobé vénuji zahrani¢ni autofi pozornost kognitivnim zménam (sni-
Zeni koncentrace, paméti a myslenkovych procesti) u divek a Zen s mentélni
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anorexii. Vysledky mohou snizit schopnost kompetence divek pii rozhodovani
o prijeti nabizené 1é¢by. Soucasti motivacni terapie je tedy také zhodnoceni cel-
kového somatického stavu, nebot somatické konsekvence mohou zavaznym
zptisobem vstoupit do terapeutického procesu a zhorsit spolupraci pacientky
v pribéhu 1écby.

Lécba poruch prijmu potravy u déti vyzaduje interdisciplinarni spolupréaci. Jed-
né se sice o zavazné dusevni poruchy, které vyzaduji predevsim psychoterapii
(individualni, rodinnou, atd.), nicméné jejich somatické konsekvence vyzaduji,
aby byla vénovana patfiéna pozornost vSem zménam a dasledkim, které se
v ramci nemoci objevuji. Lécba by méla byt zahajena co nejdiive, dokud je vetsi
nadéje na rychlejsi apravu stavu. Somatické diisledky mohou vyrazné zhorsit
spolupraci divky v1éébé a mohou pfispivat k chronicité nemoci. Spoluprace
s endokrinology, pediatry a gynekology prispiva ke komplexnéj$imu piistupu a
zvy$uje nadéji na Gplnou tzdravu pacientky.

1. Lask B, Bryant-Waugh R. Eating Disorders in Childhood and Adolescence.
Fourth edition. Routledge, London and New York, 2013. 368 p.

2. Oldershaw A.,TreasureJ.,Hambrook D,Tchanturia K., Schmidt U. Is anorexia
nervosa a version of autism spectrum disorders? Eur.Eat.Disord. 19,2011,
462—-474.

3. Turrell S.H., Peterson-Badali M., Katzman D.K. Consent to treatment in ado-
lescents with anorexia nervosa. Int.J.Eat.Dis.2011, 44,8,703—707
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CONVERSION BETWEEN THE MONTREAL COGNITIVE ASSESS-
MENT (MoCA) AND MMSE

The aim of the study was to establish the conversion between MoCA and Mini-
Mental State examination (MMSE). We assessed 540 seniors without dementia
>60 years old with MoCA and MMSE. We present equivalents between MMSE
and MoCA (range 14—30) based on equlpercentlle equating method.
Keywords: ageing, cognition, screening

Pro zachyt syndromu demence se nejcastéji pouzivd Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) (Folstein et al. 1975) na jehoz ziskany skor je vazana preskrip-
ce kognitiv v CR. MMSE v8ak neni citlivy k zachyceni casnéjéich stadii demence
¢i rizikového stavu predchazejicimu demenci, kterym je mirn4 kognitivni poru-
cha (MKP). K zachytu MKP je vhodny napi-. Montrealsk}’f kognitivni test (MoCA;
Nasreddine et al., 2005; Reban 2006). Aby 1ékai nemusel provadét MMSE i
MoCA najednou, je vhodné védét, jaky skor dosazeny v MoCA odpovida MMSE
a naopak. Existence znalosti ekvivalenti mezi MoCA a MMSE umozni prevod
vysledkli mezi obéma metodami.

Dobrovolnici zatfazeni do Narodni normativni studie kognitivnich determinant
zdravého starnuti (NANOK) (Stépankova et al., 2013) byli vySetfeni pomoci
MoCA (www.mocatest.org), MMSE (MMSE; Folstem et al., 1975) a neuropsy-
chologické baterie. Nabor probihal do predem danych kategorii stratifikovanych
dle véku (5leté intervaly: od 60, 65, 70, 75, 80 a nad 85 let), pohlavi a vzdélani
(s maturitou, bez maturity). Nabor tcastnikii probihal ve 12 krajich CR za po-
moci 24 administrator{. Vstupnimi kritérii byl vék 60 a vice let, absence neuro-
degenerativniho onemocnéni véetné diagnostikované demence & MKP. Aby-
chom vyloudili jedince s dosud nediagnostikovanou vaznou kognitivni poru-
chou, do koneénych analyz nebyli zatfazeni Gcastnici, ktefi skorovali ve 2 ze 3
kognitivnich testti (Filadelfsky test verbalniho uceni (kompozitni z skor oddale-
ného vybaveni a sou¢tu pokust 1-5), Testu cesty B a testu verbalni fluence
(kompozitni z skor fonémické+sémantické fluence) vice jak 2 smérodatné od-
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chylky (s.0.) pod primeérem ¢i v1 ze 3 vySe uvedenych testli spolu se skore v
Geriatrické skale deprese (GDS15) ¢i Dotazniku kazdodenniho fungovani (FAQ)
>2 s.d. pod primérem. Vysledny soubor tvorilo 540 osob ve véku =60 let (pri-
mérny vek 75,6+9,1, primérny pocet let ve Skole 12,7+3,5, 46% muzi, 47% osob
mélo zakladni ¢i stiredni vzdélani bez maturitni zkousky). Podrobnéjsi demogra-
fické idaje studie NANOK jsou popsany vtomto sborniku v prispévku E. Pa-
nenkové a kol.

Ekvivalentni skory byly ziskdny pomoci odpovidajicich percentilii. Tato metoda
je pouZivana pfi porovnani standardizovanych testii (Roalf et al., 2013). Vyho-
dou této metody je, Ze porovnavané skory spadaji do odpovidajiciho rozsahu
skort, coz neni vidy pravdou pii uziti tradiénich metod pocitajicich s primérem
¢i linearnimi postupy. Nevyhodou této metody je moznost vzniku nepravidelné
distribuce skorid, a proto byla pouzita log-linearni transformace k vyhlazeni
hrubych MoCA a MMSE skorti.

Tabulka 1 znazornuje ekvipercentilové ekvivalenty mezi MoCA a MMSE ziskané
v nasi a pro srovnani i v zahrani¢ni studii (Roalf et al., 2013).

Tab 1. ekvipercentilové ekvivalenty mezi MoCA a MMSE

ceska studie americka studie
MoCA skory MMSE ekvivalent MoCA skory
290—-30 30 28—-30
27—-28 29 27—25
25—26 28 23—24
23—24 27 22
21—22 26 21—-20
20 25 19
18-19 24 18
17 23 17
15—16 22 15—16
14 21 14

Nase prace predklada prevod MoCA skoru na MMSE. Z vysledki je patrno, ze
MoCA pfi stejném bodovém maximu jako je u MMSE je naro¢néjsim testem.
Nase vysledky jsou srovnatelné s dosud jedinou obdobné provedenou americ-
kou studii (Roalf et al., 2013), ktera vsak byla provedena na klinické populaci.
Drobné odli$nosti mezi studiemi jsou predevsim v hornim pasmu kognitivniho
vykonu. V pasmu pravdépodobné demence (MMSE<24) jsou vysledky jiz plné
srovnatelné.

Znalost ekvivalentti umoziiuje napt. stanovit jakj MoCA skor odpovida hodnoté
25 bodti v MMSE, coZ je hodnota, pii které jsou hrazena kognitiva ze zdravotni-
ho pojisténi. Test MMSE je licencovanym testem a jeho pouziti podléha licenc-
nim poplatkiim, coZ neplati pro MoCA test, ktery je volné dostupny. Publikova-
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né ekvivalenty MoCA a MMSE dopliiuji informace o normativnich hodnotach
MoCA i MMSE (Kopecek a kol. respektive Stépankova a kol. v tomto sborniku) a
polozkovou analyzu MoCA (Kopecek a kol. v tomto sborniku). Tyto informace
maji 1ékaitim a psychologim usnadnit moznost piechodu od MMSE k MoCA
testu. Zavérem je vSak nutné upozornit, Ze MoCA test obdobné jako test MMSE
nenahrazuje neuropsychologické vysetteni kognice.

Projekt je podpoien grantem IGA MZ NT 13145.
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Psychiatricka klinika LF UK a FN Hradec Kralové, Ceska republika

THE CROSSROADS IN FRONT OF PSYCHIATRIC DIAGNOSIS

The present state of psychiatric diagnostics is fluid. There is a steady increase in
the number of diagnoses during the last 60 years. There is a fluctuation of the
borders of basic diagnostic concepts. In the course of 20th century schizophre-
nia had expanded, shrank again and tends to expand again. Bipolar disorder has
multiple varieties and expands into the areas of childhood psychiatry (ADHD)
and personality disorders (unstable personality disorder). DSM V appears to be
a result of an incomplete compromise that continues in the recent tradition of
poor validity and strong reliability. NIMH developed recently Research Do-
mains Criteria (RDoC) for mapping the terrain in psychiatric research. They
classify the processes behind psychopathology and provide a methodological
guideline for the assessment of fundamental dysfunctions in the brain. Their
clinical significance may not be great as yet, their significance for research is
undeniable. Psychodynamically oriented psychiatrists developed OPD-2 system
for psychodynamic approach to treatment. This system integrates the psycho-
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pathological symptoms into a multiaxial descriptive network, parts of which are
psychopathological syndromes, subjective experience, interpersonal relation-
ships, personality structure, conflicts and defense mechanisms. The diagnostic
approaches in psychiatry are an exciting area of inquiry and discussion for re-
searchers and practitioners alike.

Keywords: psychiatric diagnosis, classification systems, RDoC, OPD-2, DSM V.

Postaveni psychiatrie mezi ostatnimi medicinskymi obory neni samozfejmé.
Psychiatrie se v ramci vlastniho oboru vyrovnava s antipsychiatrii, jejiz zakladni
predpoklad principialné popira chorobnost stavii mysli. Praktikujici psychiatr
v pribéhu prvnich let své klinické zkuSenosti hled4 odborné zakotveni odlisnym
zpusobem nez je tomu u kolegl v ostatnich oborech. Zjistuje, Ze na psychiatric-
ka onemocnéni 1ze nahliZet nejen jako na poruchu skladby a fungovani orga-
nismu, ale také jako na pribéhy subjektivné prozivané a subjektivné také hodno-
cené. Jejich objektivizace na zakladé nepochybnych priznaki nemoci je obtizna,
protoZe psychiatrickd diagnostika a klasifikace se opirala o neuropatologicky
koncept nemoci, péstovany predevs§im v 19. stoleti a o existenci prirozenych
chorobnych jednotek. V analogii k jinym klasifikacim v piirodnich védach se
snazila usporadat dusevni nemoci systematicky, ale vychodiska pro klasifika¢ni
schéma se proméniovala, takZze stav psychiatrické diagnostiky ma znac¢né nesta-
lou a tvarnou povahu. Navic se stale potiebuje vyrovnat s hluboce zakofenénym
dualismem v nahledu na podstatu a pivod chorobnych projevii mysli. To se
promiti do tlaku na priklon k ptirodovédné klasifikaci opirajici se o znalosti
slozitych a provazanych patogenetickych a etiologickych procesti na strané jedné
a na druhé strané do pokusii o Klasifikace vychézejici z analyzy interakei a vzta-
hi jedince, ktera se snazi utfidit psychoanalytické interpretace patologie v kon-
textu ptibéht.

Vroce 2013 se v USA zacal uzivat novy diagnosticky systém DSM-V. V pfistim
roce by se méla predstavit 11. revidovana verze kapitoly Psychiatrickych poruch
Mezinarodni klasifikace nemoci. Tato prednaska nabizi ptehled a zamysleni nad
stavem soucasné diagnostiky a klasifikace v psychiatrii. Vychézi ze skute¢nosti, Ze:
a. Nartsta mnoZstvi diagnostickych jednotek a to jak vy¢leniovanim z jednotek
jiz existujicich (tak je tomu na ptiklad u katatonie, ktera se v DSM V oddélila od
schizofrenie), tak vytvarenim jednotek novych. Nékteré staré diive pouzivané
kategorie dusevnich poruch z klasifikace mizi a objevuji se nové (oblast zavislos-
ti- zavislost na praci, nebo na sexu, poruch prijmu potravy- orthoorexie). Do
diagnostiky se tak sice nerovnomeérné, ale nevyhnutelné prosazuji dobova hod-
notova méritka souvisejici s kulturou. To souvisi i s nestabilitou nomenklatury
diagnostickych kategorii. I pti ni se prosazuje jednak specifick4 kulturni senziti-
vita, ale také tradice a politicka korekinost.

b. Neékteré diagnostické jednotky zazivaji velké rozsifeni vyznamu a do jejich
hranic se vejde vice nemocnych nez v minulosti, ¢asto drive diagnostikovanych
v odli$nych kategoriich (priklady jsou bipolarni porucha).

c. Platnost nékterych détskych diagnostickych kategorii se rozsifuje do dospé-
1ého véku, takze se diagnostikuji mimo v€kové hranice, které byvaly soucasti
jejich definice (to plati o na ptiklad o ADHD a autismu)

d. Zavedenim DSM-III a jeho vlivem na psychiatrii se zvysil diiraz na klasifika-

203



ci, ktera sice pomeérné spolehlive tiidi potiZe pacienta podle spolehlivych kriterii,
ale vede k mnohocetnym diagnézam komorbidit a pfinejmensim u nékterych
diagnostickych jednotek vznikaji pochybnosti o jejich validite.

e. Diagnostické systémy soucasnosti jsou ateoretické. V obrané medicinského
charakteru psychiatrie pred vlivem ,,revolucnlho pristupu, jakym na zacatku
20. stoleti byla psychoanalyza, se prosazuje snaha ,operacionalizovat® diagnos-
tické postupy a uprednostnit pozorovatelné a dobte kvantifikovatelné poruchy
funkce pred subjektivnimi prozitky a postoji, jejichz detekce vyZzaduje empatic-
kou percepci a angazovanost hodnoticiho. Pfinos technik jakou byla psychoana-
Iyza (obranné mechanismy, vztahy a varianty vztahovych vazeb mezi lidmi) lze
nalézt v kulturnim a intelektualnim ,diskursu®, ale v okruhu medicinsky orien-
tované psychiatrie se uplatnuje méne.

f. Zdlouhodobé typologicky zaloZené psychiatrické nomenklatury vymizely
pojmy, které byly po dlouhou dobu Siroce uzivané a srozumitelné, nebo se zmé-
nil jejich vyznam. Vyznam koncepti hysterie, melancholie a do jisté miry i schi-
zofrenie se v poslednich padesati letech rozttepil nebo zménil.

Vsechny tyto jevy navozuji pocit, Ze je tieba Kklasifika¢ni systém v psychiatrii
priblizit medicin€ a pokrokdim lékat'ské technologie. Také by ale mél byt blizky
praxi a vyuzivat zkuSenosti psychiatrie s psychologickymi metodami 1écby.

V tuto chvili se nezd4, ze DSM V nebo MKN 11 pfinesou v tomto sméru zasadni
zménu. Zmeény, které prinesl systém DSM V posiluji nerovnomérnou expanzi
nékterych diagnoz, zaroven ponékud snizuji prahy a rozvolnuji hranice psychi-
atrickych diagnoéz. Zejména snizovani prahti pro diagnézu se stalo predmétem
kritiky lidi, jako je vedouci autorského tymu predchoziho diagnostického manu-
alu Allen Frances. Jeho kniha ,,Saving normal“ usiluje o vétsi toleranci variabili-
ty lidského chovani a sniZeni rizika hodnotového néalepkovani a eventuélni re-
striktivni funkce nafouknutého objemu psychiatrickych kategorii. Rozsifeni
psychiatrickych diagnéz do oblasti dosavadni normy dava do souvislosti také
svlivem a mocenskym postavenim velkého farmaceutického pramyslu, ktery
hledd cesty k$ir§$im indikacim novych ptipravki. Problémy Kklasifikace
v psychiatrii jsou spojené i s problémy klasifikace psychofarmak.

Jednim z moznych alternativnich postupt korespondujicim s vyvojem jak
v mediciné, tak s trendy ke specializaci pti uspokojovani spolec¢enskych i indivi-
duélnich potieb je vytvareni klasifikaénich a diagnostickych schémat zamére-
nych na specificky Gcéel. Novou cestou byla snaha vytvafet narativné zaloZené
personalizované diagno6zy. Nahrazeni diagnostické kategorie osobnim piibéhem
muze ale vést k ohroZeni odborné komunikace a tvorby hypotéz. Ptipravilo by
medicinu o vyhody védecké metody a jejiho dalsiho rozvoje. V minulém roce
Narodni tstav dusevniho zdravi (NIMH) v USA predstavil systém Kriterii vy-
zkumnych domén (Research Domain Criteria — RDoC). Ten je zaloZen na pri-
niku dvou systémi. Jeden systém je tvoren jednotkami analyzy jako jsou geny,
molekuly,ale také chovani a subjektivni vypovédi a druhy tvori konstrukty do-
mén pristupnych vyzkumnymi metodami a relevantnich pro popis lidského
chovani a prozivani. Takovymi doménami jsou na priklad “procesy s negativni
valenci jako je ,ztrata“ a ,frustrujici chybéni odmény*“, ale také ,,doména soci-
alnich procesti“ zahrnujici ,komunikaci®, ,porozuméni druhym“ a ,afiliaci a
spole¢enskou vazbu“. Tyto doménové konstrukty jsou sjednotkami analyzy
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propojeny metodicky dostupnymi paradigmaty zkouméani a hypotézami. Systém
umozni biologicky zalozenou klasifikaci, nezavislou na spolecenskych a kultur-
nich hodnotach a umoziujici se ptiblizit etiologickym a patogenetickym sitim
spojenym s poruchami fidicich struktur v mozku.

Operacionalizaci se ale nevyhnuly ani teoretické Skoly zalozené na lidské in-
terakcei a jeji analyze. Psychoanalytici rozvijeji Operacionalizovanou psychody-
namickou diagnostiku (OPD). Systém OPD 2 u néas pieloZeny dr. Holubem je
v psychoanalytickém prostiedi vzniklym manuélem pro diagnostiku a planovani
1é¢by, ktery nabizi voditko jak na péti nezavislych osach hodnotit komponenty
psychodynamické diagnoézy, kterd zahrnuje vliv sféry meziosobnich vztahd,
véetné terapeutického vztahu jako komplexni podklad pro terapeuticky plan.
Tyto osy zahrnuji 1. Prozivani obtizi a predpoklady 1é¢by, II. Interpersonalni
vztahy, III. Konflikty IV. Osobnostni strukturu a V. fenomenologicky syndrom.
Nastroj je urcen pro frekventanty psychoanalytického vycviku, ale zahrnuti
vztahovych a osobnostnich charakteristik mezi diagnosticky relevantni pro-
ménné ma a myslim, Ze bude mit Sirsi vyznam.

Chapani psychiatrického onemocnéni jako prirozené jednotky definované rozvo-
jem neuropatologické a neurofyziologické abnormity se bude v budoucich dia-
gnostickych schématech vyrovnévat s pojetim sitové komplexni poruchy komuni-
kace v mozku a jeho strukturach, ale také vztahu mezi jedincem a jeho spolecen-
skym okolim. Klasifikace se v psychiatrii stava vzrusujici oblasti poznani.

1. Allen Frances: Saving Normal; 2013, Harper Collins, New York

2. Cuthbert BN: The RDoC Framework: facilitating transition from ICD{DSM to
dimensional approaches that integrate neuroscience and psychopatolo-
gy,2014, World Psychiatric Journal ; 13(1): 28—35

3.Holub D, Telerovsky M, Operacionalizované psychodynamicki diagnostika
OPD-2 Manual pro diagnostiku a planovani 1é¢by- recenze, 2013 ; Psychi-
atrie/Psychoterapie/ Psychosomatika 201(2): 48-51
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A PATIENT-LEVEL META-ANALYSIS OF COMBINED CATIE AND
EUFEST STUDIES

The Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectivenest (CATIE) obtained
a sample of 1493 chronic schizophrenia patients. The European First Episode
Schizophrenia Trial (EUFEST) studied a sample 498 patients. We have com-
bined these two samples to study the adherence to treatment and hostility at the
first six months of these trials in the combined sample of 1958 schizophrenia
patients.

An analysis using a measure of adherence as the dependent variable was set
up. The independent variables were drug and alcohol use (any use, combined),
akathisia, parkinsonism, dyskinesia, hostility, and insight. The results showed
that reduced adherence to treatment was associated with more drug or alcohol
consumption, higher levels of hostility, and impaired insight.

An analogous analysis was set up with the PANSS hostility item as the de-
pendent variable. The independent variables were the drug and alcohol use
(combined), akathisia, dyskinesia, treatment adherence, and insight. The results
indicated that increased hostility was associated with akathisia, impaired adher-
ence to treatment, and impaired insight.

The clinical implications of the results point to the importance of routine
assessment and interventions to improve patients' insight, establishment of
therapeutic alliance, control of extrapyramidal side effects, as well as detection
and treatment of comorbid substance use disoders.

Keywords: adherence, hostility, schizophrenia

Studie CATIE (The Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectivenest)
pracovala se souborem 1493 pacientd. Studie EUFEST (The European First
Episode Schizophrenia Trial) pracovala se souborem 498 pacientii. Oba soubory
jsme sloudili a zkoumali adherenci k 1écbé a hostilitu v pribéhu prvnich Sesti
mésici téchto studii, cely soubor tvotilo 1958 pacientti.

Adherence byla postulovana jako zavisla proménna a byla dale zkouméana. Ne-
zavislymi proménnymi byli: uzivani drog a alkoholu (samostané i kombinova-
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né), akathizie, parkinsonismus, dyskineze, hostilia, a nahled. Vysledky ukazuji,
7e snizena adherence k1écbé souvisi se zvysenou spotiebou drog a alkoholu,
vy$$i hostilitou a nedostateénym nahledem.

Analogicka analyza byla provedena pro polozku hostility skaly PANSS (Positive
and Negative Symptoms Scale), hostilita byla zavislou proménnou. Nezavislymi
proménnymi byli: uzivani drog a alkoholu (kombinované), akathizie, dyskineze,
adherence k 1é¢be, a nahled. Vysledky naznacuji, Ze zvySen4 hostilita je spojena
s akathizii, Spatnou adherenci k 1é¢bé a nedostateénym nahledem.

Vysledky poukazuji na duleZitost rutinniho hodnoceni a intervenci vedoucich ke
zlepSeni nahledu, vytvoreni terapeutické aliance v klinické praxi, stejné jako na
nutnost kontroly vedlejSich extrapyramidovych piiznakt a detekei komorbidni-
ho zneuzivani psychoaktivnich latek.

Stanovit korelaty adherence k 1écbé a hostility u velmi rozsahlého souboru paci-
entt se schizofrenii.

Udaje jednotlivych pacientii ziskanych v prvnich Sesti mésicich ze studii CATIE!
(N = 1493) a EUFEST? (N = 498) byly spojeny a zadany do datového souboru.
Byly provedeny dvé logistické regresni analyzy: prvni pouzivala miru adherence
k 1écbé jako zavislou proménnou, a dalsi pouzivala polozku hostilita ze skaly
PANSS. Nezavislé proménné jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2.

Vysledky jsou shrnuty v tabulkich. Zneuzivani navykovych latek, hostilita, a
zhorseny nahled souviseli se sniZenou adherenci k 1é¢bé. Nicméné, extrapyra-
midové nezadouci Gc¢inky neprokazaly Zzadny vyznamny vztah k adherenci.
Akatizie, sniZena adherence a snizeny nahled souvisely s hostilitou. Navic byly
mezi obéma studiemi zjistény rozdily v trovni adherence a hostility.

Vysledky tykajici se nahledu jsou napadné, a mély by ovlivnit klinickou praxi.
Metody pro posuzovéni a zlepSovani nahledu jsou k dispozici3 a mély by byt
Siroce pouzivany. Vysledky potvrzuji, ze je dilezita kontrola neZzddoucich aéinka
1ékd, a také detekce poruch spojenych s uzivinim psychoaktivnich latek. Hlav-
nim omezenim této studie je priifezovy design a omezeni moZnosti tvorit
kauzalni zavéry.

(1) Lieberman JA, Stroup TS, McEvoy JP et al. Effectiveness of antipsychotic
drugs in patients with chronic schizophrenia. N Engl J Med. 2005;353:1209—
1223.

(2) Kahn RS, Fleischhacker WW, Boter H et al. Effectiveness of antipsychotic
drugs in first-episode schizophrenia and schizophreniform disorder: an open
randomised clinical trial. Lancet. 2008;371:1085—-1097.

(3) Latalova K. Insight in Bipolar Disorder. Psychiatr Q. 2012;83:293—310.
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Tabulka 1. Logisticka regrese adherence k medikamentoézni léébé behem Sesti
mésicil

Nezavislé proménné Odds 95% Confidence P
Ratio Interval

Alkohol/drogy ¢as o 1.56 1.16—2.10 0.0035
Alkohol/drogy 1.81 1.24—2.65 0.0023
6 mésict
Akathizie 1.38 0.92—2.07 n.s.
6 mésict
Parkinsonismus 0.72 0.50-1.05 n.s.
6 mésict
Dyskineze 0.69 0.45-1.07 n.s.
6 mésict
Hostilita 1.41 1.20-1.64 < 0.0001
6 mésict
Nahled 1.47 1.31-1.63 <0.0001
6 mésict
Studie (CATIE, EUFEST) 5.41 3.90-7.51 <0.0001
Tabulka 2. Logisticka regrese hostility béhem Sesti mésicii

Nezavislé proménné Odds 95% Confidence P

Ratio Interval

Alkohol/drogy ¢as o 1.26 0.96-1.65 n.s.
Alkohol/drogy 1.30 0.87-1.92 n.s.
6 mésicu
Akathizie 1.65 1.18-2.32 0.038
6 mésicu
Parkinsonismus 0.75 0.55-1.02 n.s.
6 mésicu
Dyskineze 1.15 0.82-1.63 n.s.
6 mésicu
Adherence 0.81 0.73—0.89 <0.0001
6 mésicu
Néahled 1.47 1.33-1.61 <0.0001
6 mésicu
Studie (CATIE, EUFEST) 0.41 0.29-0.56 <0.0001
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COMPREHENSIVE PROGRAM FOR ADULTS WITH ADHD

Interest in our work on ADHD in adulthood was established on the basis of co-
morbid disease epidemiology research in eating disorders and ADHD (the most
common comorbidity is represented by impulsive overeating — binge eating).
Then based on preliminary study, we established a comprehensive diagnostic
and therapeutic program for adults with and without eating disorders. We are
demonstrating our first experiences with the diagnostic process and therapy, the
possibilities and limitations of our program.

Keywords: Adult ADHD, diagnoses and therapy

Z4&jem naseho pracovisté vznikl na podkladé vyzkumu epidemiologie komor-
bidniho onemocnéni poruch pfijmu potravy a ADHD u dospélych (nejcastéji
popisovanou komorbiditou ADHD z okruhu poruch piijmu potravy je impulziv-
ni pfejidani — binge eating). Diskutujeme program nabizejici komplexni dia-
gnosticky a terapeuticky program.

Porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) je nejcasté€ji diagnostikovanou
dusevni poruchou v détstvi (podle odhadii prevalence 3—5%). ADHD symptomy
a postizeni miiZze casto pokracovat az do dospélosti, ale idaje o celozivotnim
vlivu jsou omezené. V Anglii byl proveden vyzkum komisi slozenou z ADHD
odbornikii uskutecnény prostiednictvim organizace provadéjici priizkumu trhu.
Ucastnici byli prijati z databaze 487,533 dobrovolnikli, a odpovidali na otazky
tykajici se ADHD diagnbzy a aktualnich zkuSenosti. Jednotlivé polozky byly
slouceny do stupnic a skorti hodnoticich rtizné oblasti, podle nich pak byly srov-
nany 2 skupiny, celkem 629 dospélych s ADHD a 736 kontrol. Horsi vysledky
u skupiny ADHD byly vyznamné vyssi (p <0,001) nez kontroly ve vétsiné zkou-
manych oblasti (prace, socialni vztahy, sebekontroly a nalady, dodrzovani pra-
videl, organizace a planovani a finan¢ni potize. Analyzy ukazaly, Ze vliv zemé
ptivodu byl obecné zanedbatelny (Asheron et al. 2012). Dospéli s ADHD, ktefi
nejsou diagnostikovani v détstvi, mohou byt poprvé diagnostikovani po zjiSténi
poruchy u jejich ditéte. Zatimco hyperaktivita mé tendenci sldbnout, mnoho
priznaktit ADHD miiZe pietrvat do dospélosti (neklid, problémy s organizovanim
vlastniho ¢asu, impulzivni chovani a socidlni problémy). Dospéli s ADHD mivaji
problémy s udrzenim pozornosti, s planovanim budoucnosti. Mohou mit pro-
blémy dotahovat véci do konce. Casto maji vykyvy nélad a byvaji popudlivi,
vzrusitelni. Dospéli s ADHD casto selhavaji zejména v dosahovani vzdalenéjsich
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a naroc¢néjsich cildi. To nékterym zplisobuje kariérni problémy. Castou pii¢inou
je narusena reakce na odménu zprostiedkovani dopaminergnim systémem.

Pro prevenci a klinické pochopeni i 1é¢bu je tfeba mit moznost posuzovat ADHD
komplexné, z hlediska multifaktorialni interakce genetickych dispozic, bioche-
mickych a strukturalnich odchylek a sociokulturniho vlivu prostiedi. Posouzeni
ADHD u dospélé osoby, vyzaduje komplexni zhodnoceni kvalifikovaného od-
bornika. Kromé posouzeni soucasnych piriznakd by vySetfeni mélo zahrnovat
vyhodnoceni akademické a behavioralni historie v détstvi.

V jednotlivych zemich Evropy jsou k dispozici pouze omezena data souvisejici
sléébou u dospélych s ADHD. M et al. 2012 zkoumali zkuSenosti dospélych
s ADHD, jejich pristup k diagnostickym a terapeutickym postupiim ve srovnani
s pacienty diagnostikovanymi v détstvi. Pomoci semi-strukturované face-to-face
rozhovorti u 30 dospélych s ADHD v celé Anglii. Polovina tcastnikti byla dia-
gnostikovana béhem détstvi. Poukazuji, Ze ziskani diagnézy ADHD a pristup k
sluzbam v dospélosti je "tézky boj", ¢asto v dlisledku negativnich a skeptickych
postojii k ADHD ve zdravotnictvi. Dle autordi fada pacienti bojoval fadu let
s diagnézami deprese a tzkost a naslednym zhorSenim funkéniho poskozeni.
Nediagnostikovana a nelé¢ena ADHD vedla ke zna¢nému poskozeni, chronic-
kému pocitu selhéni. Autofi poukazuji na dopady velmi nizké dostupnost péce
o tyto pacienty.

Na Dennim stacionafi na Psychiatrické klinice jsme zahajili program pro dospé-
1é pacienty s ADHD viijnu 2013. Prvni oznidmeni vySlo v odborném ¢lanku
Zdravotnickych novinach, poté na webovych strankach www.nepozorni.cz, které
byly spustény od 1. 12. 2013. Zde si pacient miize ovéfit své obtiZe a zjistit, zda
spliiuje jednoducha diagnosticka kritéria pro onemocnéni. (Na zakladé uvede-
ného ¢lanku a webovych stranek néas jiz kontaktovalo 43 pacientli: 24 ptes in-
ternetové stranky, ¢lanek ve Zdravotnickych novinich naslo na internetu 8 pa-
cientd, 10 pacientd nas kontaktovalo na zakladé€ doporuceni psychiatra)
Postupné jsme vytvorili diagnostickou testovou baterii a nabidli podpiirnou
psychoterapeutickou skupinu, které se v prvnim béhu zGcastnilo 8 pacientd.
Celkem se uskutecnilo 7 setkani, skupina se setkavala po dobu 3 mésicti. Pacien-
ti z této prvni skupiny se aktivné zapojili do tvorby materialti k projektu: doku-
mentarniho filmu, brozury a webovych stranek.

Celkem jsme dosud vySetrili 28 pacientti, u 19 (68%) se diagnéza potvrdila. Mezi
komorbidnimi psychiatrickymi onemocnénimi byla bipolarni porucha, zavislost
na psychoaktivnich latkach, hraniéni porucha osobnosti, izkostna porucha,
deprese, socialni fobie, poruchy pfijmu potravy i schizofrenie. Psychiatricky jiz
bylo v minulosti 1é¢eno 9 (32%) pacientii. Zcela prvni kontakt s psychiatrii uved-
lo 11 pacienti (39%).

Farmakoterapeutickou 1é¢bu uZivali dlouhodobé 4 pacienti, nejéastéji antide-
presiva (3x), 2 pacienti jiz uzivali psychostimulancia a méli zdjem jen o skupino-
vou psychoterapii nebo kognitivni trénink. O 1é¢bu stimulancii projevilo zajem 5
pacientt, vétsina vSak odmitla 1é¢bu preparaty nehrazenymi VZP (Strattera),
mimo jiné i z nedostatku financ¢nich prostiedki v disledku horsiho pracovniho
zatazeni, které neodpovida dosazenému vzdélani. Kognitivni trénink byl pacien-
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tim doporucovan v nékolika forméach, jejich ti¢innost bude déle hodnocena.

Autorti prezentuji teoretickd vychodiska a zkuSenosti s prvnim diagnostickym a
terapeutickym komplexnim programem pro pacienty s ADHD v dospélosti.
Pacienti i jejich ptibuzni se aktivné o program zajimali, u 68% z nich se diagno-
za potvrdila, u 39% se Jednalo o prvni kontakt s psychlatrlckou péci. Do bu-
doucnosti planujeme rozsiteni souboru a zpracovani tcinnosti jednotlivych
intervenci.

Podporeno PRVOUK P26/LF1/4 a PRVOUK Po3/LF1/9

Kli¢ova slova: ADHD v dospélosti, stanoveni diagnozy a terapie

P.Asherson, H.Caci, M.Doepfner, R.Donfrancesco, S.V.Faraone, M.Fitzgerald
The negative impact of attention deficit hyperactivity disorder on adult daily
life: results of the european lifetime impairment survey. 20th European Con-
gress of Psychiatry, abstract on CD-ROM, vol.27, Suppl 1, P-257, 2012.
L.Matheson, P.Asherson, I.Wong, P.Hodgkins, J.Setyawan, R.Sasane, S.Clifford
Adult ADHD patients' experiences of impairment, accessingservices and treat-
ment management — a qualitative study in England. 2oth European Congress of
Psychiatry, abstract on CD-ROM, vol.27, Suppl 1, P-876, 2012.

Kooij et al. European consensus statement on diagnosis and treatment of adult
ADHD: The European Network Adult ADHD BMC Psychiatry 2010, 10:67
www.biomedcentral.com/1471-244X/10/67

Stépankova T, Papezova H, Uhlikova P, Ptaéek R: Hyperkinetickd porucha a
porucha pozornosti u komorbidnich poruch piijmu potravy attention-deficit/
hyperactivity disorder with comorbid eating disorders. Ces a slov Psychiatr
2013; 109(3): 128-135

V 2. ¢asti workshopu bude predstaven dokumentarni film o ADHD v dospélosti,
na kterém se podileli nasi odbornici a pacienti.

Kolektiv autorti. P. Jirak: Nepozorni (Dokumentarni film o ADHD v dospélosti)
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BASICS OF SCHEMA THERAPY

Schema therapy is an extension of Beck’s model and has grown to become a
unique integrative treatment for the entire spectrum of personality disorders
and other difficult patients. Schema therapy shares the view that schemas are
crucial to understanding of personality disorders. Schemas represent purport-
edly stable generalized themes that develop early in life and are important con-
siderations for understanding and treating a wide range of psychopathological
conditions. Schema therapy holds that there exists a set of universal core emo-
tional needs (needs for safety, stable base, predictability, security, love, nurtur-
ance, empathy, validation, autonomy, spontaneity, guidance and protection,
and reasonable limits) and that schemas emerge when these needs go unmet or
are met inappropriately or excessively.

Keywords: schema therapy, early maladaptive schemas, schemas change,
experiential strategies

Young (1994) vyvinul 1é¢ebny program pro hrani¢ni pacienty zalozeny na praci s
rannimi maladaptivnimi schématy. Schematerapie vznikla integraci kognitivni
terapie, gestaltterapie a nékterych proudid v psychodynamické psychoterapii.
Pouziva jak klasické kognitivni a behavioralni strategie, tak experiencialni pii-
stupy (prace simaginaci, hrani roli, psani terapeutickych dopisii), tak klade
velky dliraz na terapeuticky vztah, ktery vnima jinak, nez kognitivni terapie. Ve
schéma terapii se mluvi o limitovaném znovu rodicovstvi (limited reparenting),
které umoznuje pacientovi dosytit nenaplnéné potteby z détstvi a postupné jej
vede k posileni zralych zvladacich strategii. Nedavna studie ukazala, ze tento
pristup je Gcinnéjsi nez psychodynamicka na pfenos zameétfend psychoterapie
(Giesen-Bloo et al. 2006).

Young (1994) popsal 18 zakladnich typti tzv. ,ranych maladaptivnich schémat®,
ktera se vytvareji béhem détstvi na zakladé negativnich zazitki a narusenych
vztah@i. Tato schémata rozdélil do 5 skupin, z nichz kazd4 odpovid4 naruseni
urcité zakladni lidské potfeby béhem détstvi.
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L. Porucha navazani vztaht a odvrzeni

e Opusténi / nestabilita — Jde o hluboké zvnitinélé presvédceni, ze duleziti
lidé nebudou schopni nebo ochotni poskytovat potiebnou péci, emocni podporu
a ochranu, protoze jsou emocné labilni ¢i nespolehlivi nebo protoze mohou
umfit nebo opustit pacienta ve prospéch nékoho jiného. Toto schéma byva na-
sledkem toho, Ze rodic¢e nenapliuji emoc¢ni potfeby ditéte — af jiz v nasledku
rozvodu, rozchodu, tmrti nebo opusténi ditéte.

e ZneuZivani / neditvéra — Presvédéeni, ze druzi budou ¢lovéka zrarovat,
zneuzivat, pokorovat, manipulovat a vyuZivat ve sviij prospéch. Negativni cho-
véani druhych je vinimano jako imyslné a zlovolné. Vznika zpravidla tehdy, kdyz
je jedinec v raném détstvi vystaven sexualnimu, fyzickému nebo psychickému
tyrani ze strany rodici ¢i sourozencti.

e Emocni deprivace — Jde o presvédcent, Ze druzi ¢lovéku neposkytnou tako-
vou emocni podporu, jakou potiebuje. Clovek s timto schématem se citi nepo-
chopen, prehliZzen, nedostateéné chranén a podporovan. Tito lidé byli obvykle
v détstvi vystaveni emoc¢nimu piehliZzeni ze strany vyznamnych osob. Jedinci
s timto schématem vystupuji jako chladni, naroc¢ni, stazeni a vybiraji si za part-
nery osoby, které nejsou schopné ¢i ochotné poskytovat emoc¢ni podporu.

e Vadnost / stud — Jde o ptresvédceni, Ze dany ¢lovek je ve své podstaté vadny
a nepovedeny. Tito lidé jsou piesvédceni, Ze je nikdo nemulze mit rad a Ze se
nikomu nemohou libit, maji neustaly pocit studu a trpi strachem, Ze druzi odha-
li jejich vady a zavrhnou je. Toto schéma vznika tehdy, kdyz je dité vystaveno
neustélé kritice, zesméstiovani a odmitani ze strany rodi¢t.

e Socialni izolace / odcizeni — Piesvédéeni, ze ¢lovek je nepritazlivy a Ze je jiny
— hor$i — neZ druzi. Tito jedinci jsou presvédceni, Ze jsou osklivi, sexualné nea-
traktivni, spolec¢ensky neschopni a podrazeni. Toto schéma se vytvaii, kdyz rodice
dité kritizuji kviili jeho vzhledu, chovani a davaji mu najevo, Ze je horsi nez druzi.
II. NaruSena autonomie a projev

o Funkéni zavislost/neschopnost — Piesvédceni, Ze clovék nedokaze sam
spravné zvladat bézné denni tkoly bez vyrazné pomoci ze strany druhych. Tyka
se to béznych rozhodnuti, plnéni pracovnich povinnosti, domacich praci apod.
Toto schéma vznika, kdyZ rodice neumozni ditéti, aby si vytvotilo pocit vlastni
schopnosti, samostatnosti a nezavislosti.

e Zranitelnost vii¢i nebezpedi — Presvédceni, Ze ¢lovéku v kazdém okamziku
hrozi néjaka velka pohroma a Ze je ¢lov€k neschopen se pied timto ohroZenim
sam ochrénit. MiZe jit o pohromu finanéni, zdravotni, ptirodni nebo o trestny
¢in. Toto schéma vznika ptisobenim nadmeérné protektivnich rodi¢t, kteri ditéti
vstipi pfesvédceni, Ze svét je velice nebezpecné misto a Zivot je nepiedvidatelny.
e Propleteni/nevyvinuté jastvi — Presvédéeni, Ze emoc¢ni blizkost a tésné vzta-
hy s druhymi jsou mozné pouze na tkor vlastni individuace a norméalniho vyvoje
vlastni osobnosti. Tito lidé jsou také Casto presvédceni, Ze by nebyli schopni
preZit nebo byt Stastni, pokud nebudou mit neustalou podporu ze strany nékoho
blizkého. Casto se citi s druhymi natolik propleteni, Ze nemaji plny pocit vlastni
identity a vnitfniho sméfovani. Kdyz jsou sami, citi paniku a prazdnotu. Toto
schéma se vytvari v kontextu nadmérné emocionalné propletené rodiny, kde
nejsou ujasnény hranice mezi generacemi, nebo se tyto hranice neustile méni.

e Selhani — Presvédcendi, Ze clovek selze, kdyz se o néco bude snazit a Ze jeho
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schopnost dosahnout néjakého vykonu je mnohem horsi nez je tomu u druhych.
PostiZzeny se povaZzuje za netalentovaného, neschopného a hloupého ¢lovéka.
Toto schéma se vytvari v prostiedi trvalé kritiky ze strany rodicd, kteri dité ne-
spravedliveé srovnévaji s jeho vrstevniky ¢i sourozenci.

ITII.Naruseni hranic

e Nadrazenost/grandiozita — Ptresvédceni, Ze Cloveék je vyluény, ma narok
dostat vSe co chce, bez ohledu na to zda je to priméiené a bez ohledu na potteby
druhych. Toto schéma se vytvari bud v rodinach, kde rodice nevedou dité k zod-
povédnosti a rozmazluji jej, nebo jako kompenzace pocitt deprivace, socialni
nezadoucnosti nebo nedostatecnosti.

e Nedostatecna sebekontrola / sebedisciplina — Presvédceni o tom, Ze je ne-
smirné obtizné kontrolovat své potfeby a touhy a snaset jejich neuspokojeni,
nebo Ze je obtizné ¢i zbyte¢né kontrolovat své emoce a impulsy. Toto schéma se
vytvari v rodinach, kde rodice své dit€ nevychovavaji, nevedou k sebeovladani a
nestanovuji Zddné meze jeho chovani. Toto schéma vSak také muze vzniknout
jako nésledek nesnesitelnych pociti nejistoty a napéti, vzniklych v prostredi
nevypocitatelnych a konfliktnich rodinnych vztaht.

II1.IV. Zaméteni na druhé

e Podrobeni se/submisivita — Piesvédceni, Ze o ¢lovéku rozhoduji druzi a Ze
¢lovék nemtize mit vlastni prani a preference. Smyslem podftizeni se druhym je
vyhnout se jejich hnévu, odplaté nebo opusténi. Podiizeni jedinci jsou presved-
¢eni, Ze jejich vlastni touhy nejsou dilezité a pro druhé vyznamné, nékdy ale citi
hnév vii¢i tém, komu se podrizuji. Toto schéma vznika tehdy, kdyz rodice dité
trvale trestaji za to, Ze projevuje vlastni ptani a potteby.

e Sebeobétovani / Prehnand odpovédnost — Piesvédceni, ze se Clovek ma
dobrovolné zfici vlastnich potfeb a divat prednost druhym. Tito jedinci jsou
motivovani snahou zbavit druhé bolesti a trapeni, vyhnout se pocitim viny a
zvysit si pocit vlastni hodnoty. Toto schéma se mutze vyvinout u déti, jejichz
rodice je prili§ brzy postavili do role pecovatele — o sebe ¢i o nékoho druhého.

e Hleddani souhlasu a uznani — Lidé se schématem nadmérné zavislosti na
souhlasu a uznani druhych jsou presvédceni, Ze kdyz se jim tohoto uznani nedo-
stane, znamena to, Ze jsou néjakym zptisobem Spatni. Rychle se dostavaji do
napéti a chovaji se kireCovité a neptirozené. Potfeba souhlasu a uznani byva tak
prehnani, Ze mtize druhym lidem vadit.

IV.V. Nadmérna ostrazitost a inhibice

e Negativismus / obava z chyb — Presvédceni, Ze ¢loveék udéla chybu, kdyz se
bude o néco aktivné pokouset a Ze za tuto chybu pak bude potrestan, at jiz dru-
hymi lidmi nebo osudem. Radéji se o nic nepokouset, protoze vSechno beztak
dopadne Spatné. Toto nastaveni vznika hyperkritickou vychovou, kdy kazdy
prohieSek i drobna chyba jsou neustdle omilany, trestany nebo vysmivany.
Snadno se taky uc¢i napodobou podobného rodice.

e Nadmerna sebekontrola / emocni inhibice — Presvédceni, Ze volné vyjadro-
vani vlastnich emoci by nutné vedlo ke ztrapnéni, odmitnuti ze strany druhych
nebo by to mohlo jedince ¢i jemu blizké osoby ohrozit. Toto schéma vznika teh-
dy, pokud rodice ditéti velmi zd@iraznuji nutnost sebeovladani a trestaji jej kdyz
projevuje né€jaké emoce, predevsim hnév.

e Perfekcionismus / hyperkritiénost — Ptesvédéeni, Ze ¢lovék musi bez ustani
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usilovat o splnéni téch nejvyssich narokd a pozadavkl, a to i na dkor $tésti,
spontaneity, zdravi a spokojenych mezilidskych vztahi. Tito jedinci maji casto
vii¢i druhym nerealnd ocekavani ohledné morélky a vykonnosti. Kladou vétsi
dtiraz na postaveni, jméni a uznani nez na vnitni pohodu a vyrovnanost. Toto
schéma vznika v rodinach, kde je kladen nadmérny diiraz na vykonnost, posta-
veni a moralni nadrazenost a kde rodice projevuji svou ptizen v zavislosti na
dosazenych vykonech.

e Extrapunitivnost — Tito lidé jsou presvédceni, Ze kazdou chybu druhych lidi
je nutné potrestat, nikdo si nesmi dovolit ji pfehlédnout. Drobné prohtesky
druhych lidi vidi jako pod lupou a ihned na né poukazuji. Za cokoliv, co se kde-
koliv stane, najdou viniky mimo sebe, nezavisle na mire vlastniho podilu. Byvaji
agresivni bud pfimo tim, Ze druhym nadavaji, vycitaji nebo je jinak napadaji,
nebo nepfimo tak, Ze srovnavaji s jinymi situacemi. Zpravidla byli vychovani
vrodinach, kde nadmérna kritika a vzajemné obvitiovani ¢lenii rodiny byly na
dennim poradku a dilezZité bylo nenechat nikdy vinu na sobé.
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CONCEPT OF MODES AND ITS APLICATION

A mode is the set of schema operations that are in one moment functioning for a
person. It is a circumscribed complex pattern of emotional, cognitive a behavioral
experiences, which operate in typical situations. The person reacts characteristi-
cally in each mode. Modes are functioning temporary. A person is pre dominantly
in one particular mode at any given moment. There are four types of modes: child
modes, maladaptive coping modes (avoidance, over-compensation, and surren-
der), dysfunctional internalized parental modes (such as punitive or critical pa-
rental voices), and a healthy adult mode, In collaboration with the client, modes
get labeled their origin is explored and linked to current problems, and the possi-
bility of modifying them is explored. Following such arrangements, dialogues
between modes are initiated.

Keywords: schema therapy, borderline personality disorder, mode, maladaptive
coping
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Podle Younga se vzdy n€kolik ranych maladaptivnich schémat acastni tzv. modu.
Mody jsou typické komplexni vzorce emo¢niho prozivani, mysleni a chovani, kte-
ré funguji v typickych situacich. V kazdém ,modu” ¢lovek reaguje charakteristic-
ky. Schopnost zachytit méd, ve kterém se ¢lovek nachazi umoznuje rychle pocho-
peni co se s ¢lovékem déje a pro¢ ma tendenci reagovat konkrétnim zpasobem.
Rozpoznani vlastnich mddu v jednotlivych okamzicich umoznuje bezprostiednou
sebereflexi a svobodnou sebekontrolu. Proto je nicvik sebereflexe vlastnich modi
dulezitou strategii v 1é¢bé pacientt s hrani¢ni poruchou osobnosti.

Young a spol. (2003) popsali celkem 10 schématickych modi, které mohou byt
seskupeny do 4 Sirsich kategorii:

e Détské mody;

¢ mody Dysfunkéniho zvladani;

¢ dysfunkéni Rodicovské mody;

¢ modus Zdravého dospélého.

Podle autort jsou détské mody vrozené a univerzalni. VSechny déti se rodi s po-
tencidlem je rozvinout. Jde o Ctyti détské mody: Zranéné dité, Rozzlobené dite,
Impulzivni/nedisciplinované dité a Stastné dité€ (u pacientdi autofi pouZivaji vice
individualni nazvy, napr. Opusténa Maruska apod.).

Zranéné dité je modus, ktery je vétSinou projevem jadrovych ranych maladaptiv-
nich schémat: Opusténého, Zneuzivaného, Deprimovaného nebo Odmitaného
ditéte (viz. predchozi kapitola). Rozhnévané dité je rozhnévani éast v cloveku,
kter4 se zlobi za nenaplnéné détské potteby a jedn4 zlostné bez ohledu na disled-
ky. Impulzivni/nedisciplinované dité vyjadiuje silné emoce, jedna podle touhy a
nahlych potieb, které se pfirozené riizn€ méni, bez ohledu na moZzné diisledky pro
sebe i druhé. Stastné dité je modus, ktery odrazi fakt, Ze jadrové emocionalni po-
tieby jsou napliovany.

Mody Dysfunkéniho zvlddani jsou podle autorii tii: Prizplsobivy pieZivajici
(Compliant surrenderer), Odtazity obrance a Superkompenzator. Tyto tfi mody
koresponduji s tfemi styly zvladani — prezivinim, vyhybanim se a hyperkompen-
zaci. PrizpGsobivy prezivajici je se chova jako pasivni, bezmocné dité, snazici se
naplnit potfeby druhych. Odtazity obrance se emo¢né uzavira, chova se s odstu-
pem, vyhyba se blizkosti, ¢asto podléha abusu a pouziva dalsi vyhybavé a zabezpe-
¢ovaci mechanismy zvladani zivotnich problémi. Superkompenzator je soutézivy,
bojuje s ostatnimi, musi stale néco dokazovat sobé i okoli, aby se nepropadl do
schématu zranéného ditéte. VSechny tyto maladaptivni mody zvladani vedou dale
k potvrzovani jadrovych schémat.

Dva popsané dysfunkéni Rodicovské mody jsou: Trestajici rodi¢ a VyZadujici ro-
dic¢. V téchto modech se lidé chovaji jako rodice, které si zvnitinili. Trestajici rodic¢
tresta nékteré z détskych modi v sobé a kdyz se tak chova nékdo v okoli, pouziva
vyc¢itky, znackovani a vysvétlovani, jak je ,dit€“ Spatné. VyZadujici rodic zase neu-
stale své vnitini ,,dit€“ nuti k vy$$im a dokonalej$im standardtim.

Kone¢né desatym modem je Zdravy dospély. Je to modus, ke kterému se pacien-
tovi snazime v terapii zprostfedkovat cestu a ktery laskavé pecuje o ostatni mody
v nas i druhych.

Tyto mody reagovani se stiidaji podle podnétii a situaci, ve kterych se pacient
nachdazi. Nejtypictéjsi je to u hraniéni poruchy osobnosti. Détské mody zde emoc-
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né funguji na Grovni potieb 2—3letého ditéte. ProtoZe rodice se o emocni potieby
svého ditéte v tomto véku nestarali, nebo jej dokonce tyrali, ziistava v ¢lovéku po
zbytek Zivota téméf neukojitelny hlad po pééi a po prijeti. Pokud citi neptijeti
nebo odmitani, dostava se do modu Zranéného ditéte, kdy reaguje silnou litosti,
smutkem, beznadéji, nebo Rozzlobeného ditéte, kdy se projevuje zlostné a agre-
sivné. Emo¢ni stavy a interpersonalni chovani slouzi potfebam téchto zakladnich
modi. Protoze emoce Zranéného ditéte jsou bolestné a po chovani Rozzlobeného
ditéte nasleduji pocity viny (modus Trestajici rodi¢), snazi se ¢lovék s hranicni
poruchou osobnosti negativni emoce potlacovat (funguje dokazovat v modu Odta-
Zity obrance). S potla¢ovanim negativnich emoci vSak dochézi i k depersonalizaci
a derealizaci, vytraci se prozivani prijemnych emoci. V modu Odtazity obrance ma
¢loveék pocit, Ze sviij zZivot neprozivaji viibec. Potlacovani negativnich emoci se
trvale nedaii a ¢lovék vybuchuje i po malych podnétech v modu Zlobivého ditéte
nebo se propadi do modu Zranéného ditéte. Dal§im moznym modem hrani¢niho
pacienta je Superkompenzator. V tomto modu je snaZivy, perfekcionisticky, po-
mahajici a vykonny. Ocekava, ze za to bude ostatnimi prijiman a milovan. V tomto
modu vSak nedokaze dlouhodobé fungovat — je to piili§ narocné a vycCerpavajici.
Navic, protoZe jeho potieba ptijimani je mohutna (odpovidajici détskému modu
Zranéného ditéte), zpravidla se mu chovani okoli jevi jako nedostate¢né prijimaji-
ci. Pak opét propada modu Zranéného ditéte nebo Rozzlobeného ditéte. Rychlymi
prechody mezi témito zadkladnimi mody lze vysvétlit emocni nestabilitu a nad-
mérnou zranitelnost, typickou pro hrani¢ni poruchu osobnosti.

Tabulka: Nejcastéjsi mody schémat u ¢lovéka s hrani¢éni poruchou osobnosti

MODUS FUNKCE A PROJEVY A PRIZNAKY
JEDNOTLIVYCH MODU
Zranéné dité Bezmocné pii napliiovani svych potieb nebo hledani ochrany

Projevy a priznaky: deprese, beznadéj, zavislost, ustrasenost,
obét, pocity bezcennosti, neschopnosti vzbudit v druhych lasku,
ztrata, zoufalé Gsili vyhnout se opusténi, idealizace pecovateld,

Rozzlobené a Funkce: chova se impulzivné, aby dosahlo svych potieb, ventiluje
impulzivni dité své pocity nevhodnym zptisobem

Projevy a piiznaky: intenzivni vztek, impulzivita, poZadovacnost,
znehodnocovani, ,manipulativnost“, kontrolovéani, zneuZivani,
vyhroZovani sebevrazdou, promiskuita

Trestajici rodi¢ Jde o internalizaci kritickych rodi¢t

Funkce: tresta dité za potteby a pocity nebo délani chyb

Projevy a priznaky: sebenenavist, sebekriticnost, sebepopreni,
sebeposkozovani, vztek na sebe za své potieby

Odtazity obrance Funkce: potlacuje potieby a pocity, vzdaluje se od lidi, chova se
obezretné, aby se vyhnul potrestani

Projevy a ptiznaky: depersonalizace, pocity prazdnoty, nuda,
zneuzivani navykovych latek, prejidani se, sebeposkozovani,
psychosomatické stesky, spolupracuje

Superkompenzator Funkce: vyhovét potirebam kritickych rodi¢t
Projevy a ptiznaky: nadmérné se snazi, prepracovava, je perfek-
cionisticky, obétavy,
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Mody jsou typické komplexni vzorce emocniho prozivani, mysleni a chovani,
které funguji v typickych situacich. V kazdém ,,modu” ¢lovék reaguje charakte-
risticky. Dovednost rozpoznavat vlastni moédy v konkrétnich okamzicich umoz-
nuje bezprostiedni sebereflexi a svobodnou sebekontrolu.
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ROLE PLAYING AND USING OF DRAMATHERAPY IN SCHEMA
THERAPY

Affects and emotions have been increasingly brought to the prominence in cog-
nitive behavioural theory and practice. Research also suggests that distorted
images of the self are common in people traumatized in childhood who devel-
oper psychiatric disorder and play a role in maintaining this disorder. Several
cognitive and behavioral approaches have begun to emphasize emotional phe-
nomena connected with traumatic memories. Role playing of stressful situation
and changing the stressful situation in role playing are the useful methods for
emotional processing applied within the cognitive behavioral therapy. Instead,
patient hurtful situation imagined in his/her mind, he or she play it in session.
After description of the childhood traumatic or stressful experiences therapist
ask the patient to verbalize his/her opinion to the person, who maltreat him/her
or who didn’t help him/ her at past stressful situation. Aggressor or non-helping
person could be symbolized by empty chair or by some object. The next step is
adding problem solving in role playing. At first therapist together with the pa-
tient plan the best reaction on past traumatic or stressful situation. According
the patient’s instruction therapist plays the role of the helper. After that they
play together the ideal solution of the situation. It is possible to create other
helping persons.

There are many variants of role playing of memories. One of frequently used is
inversion of roles, e.g. a patient plays the role of his father and terapeut plays
the role of the patient as a child. The aim is to better understand the feeling of
other person and his/her behavior. Other variant is empty chair, monologue.
Role playing is powerful strategy for emotional processing. After role playing
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therapist must have enough time to calm down atmosphere, create safety, ex-
press the empathy and honor patient.

Keywords: emotional processing strategies; trauma; children needs; role play-
ing

Dilezitym pristupem, jak pracovat sbolestnymi emocemi spojenymi
s dilezitymi osobami v zivoté pacienta, je vyuZziti metody hrani roli. Vyuziva se
pri ni rznych postupd, jako je prazdna Zidle, dialog se sebou samym, zaména
roli, dvojnik. Misto, aby si pacienti zranujici situaci predstavovali ve své mysli,
jak tomu bylo pfi praci s imaginaci, piehravaji ji ve scénkach. Partnerem jim
muze byt terapeut, nebo se scénky vyuzije ve skupiné, kde pravidelné oslovi i
vSechny pacienty s podobnymi schématy.

Moznosti jak vyuzivat hrani roli je mnoho. Je mozné vyjit ze situace zde a nyni a
postupné ji propojit se situaci z détstvi a ukazat, v ¢em jsou si obé situace po-
dobné (Prasko et al. 2007). Uvedeme zde nékteré jednodussi postupy.

Nejdiive se snaZime piehrat situace z détstvi, které souvisely s rozvojem mala-
daptivnich schémat, pak najit podobné situace v dosp€lém véku a ty ptehrat.
V dalsim kroku pak nabizime pacientovi moznost zacit jednat z modu ,,Zdravy
dospély“, jak v détskych, tak v dospélych situacich. Hrani roli je Géinn4 technika
a je potiebné mit vZdy dost ¢asu na zklidnéni pacienta, ptipadné skupiny. Tera-
peut musi ztstat klidny, zaramovat celou scénku do prace se schématy, ocenit
odvahu pacienta, zdtraznit jeho schopnosti, které projevil v jinych situacich, a
pochvalit jej, jak scénku Gspésné zvladl.

Pacient hraje sebe v détském véku a terapeut nebo néktery ¢len skupiny jednoho
z rodicd, pripadné oba. Nejdiive se pfehrava scéna tak, jak si ji pacient pamatu-
je. Ve druhém kole pak zac¢ne pacient reagovat na rodi¢e v modu ,,Zdravy dospé-
Iy“. Vyjadii, co k rodi¢im citi a co od nich pottebuje. Podobnou scénku pak
pacient pfehrava o soucasné vztahové situaci, ve které se uplatiiuje jeho mala-
daptivni schéma.

Protoze potfebuje dvojniky, pouZiva se ve skupiné. BEhem rozhovoru pacienta
s rodi¢em nebo jinou dillezitou osobou mohou v prvnim kole za néj ptistupovat i
druzi ¢lenové skupiny a vyslovovat to, co si mysli, Ze by pacient mél vyjadrit. Ve
druhém kole pak mohou pristupovat ostatni ¢lenové skupiny i za druhou osobu
ve scénce a vyjadrovat jeji pocity. Podobné jako pti dialogu se i v tomto pripadé
emocni rekonstrukce déje ve dvou kolech, kdy ve druhém kole se pacient snazi
mluvit z modu ,,Zdravého dospélého®.

Je postup, kdy k lepsimu vyjadfeni i pochopeni druhé osoby pacient hraje tuto
osobu a terapeut nebo spolupacient samotného protagonistu.
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Na prazdné zidli sedi bud rodi¢ pacienta, nebo soucasn pro pacienta dilezita
osoba. Pacient pak k této zidli ¥ika nejdiive bez cenzury vse, co by dotyc¢né osobé
potieboval sdélit. (da se to i tematizovat: ,VSe, co jsem ti zapomnél Fict“, ,Proc¢
jsi mi to udélal?“, ,Za co se na tebe zlobim a za co jsem ti vdéény“). Ve druhém
kole zkusi pak fici to, co by ekl z modu ,,Zdravy dospély*

Hrani roli je dilezitd zazitkova strategie umoziujici kontakt s traumatickymi
emocemi a jejich propracovanl v bezpecne atmosféie terapeutického vztahu.
Umoziiuje emocionélni zpracovani hlubokych postoji k sobé a druhym lidem a
jejich adaptivni zmeénu.
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RESCRIPTION IN IMAGINATION OF TRAUMATIC EVENTS

A proportion of patients with borderline personality disorder report significant
stressful experiences in their childhood. In many others, basic childhood needs,
such as security, acceptance or appreciation, were not met. Without systematic
processing of such traumatic experiences, their therapy fails and their problems
become chronic. The basic principles in the treatment of patients who have
developed mental disorders, contributed to by childhood and adulthood stress-
ful events, include establishment of a therapeutic relationship, explanation of
and education on what is happening with the patient and decreasing or remov-
ing stigmatization and feelings of guilt. The therapist helps the patient under-
stand how the symptoms are related to burdening events of the childhood and
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current problems. As a rule, rescripting is initiated only after cognitive process-
ing of basic attitudes (core beliefs) and derived rules. The therapeutic process
may be divided into several steps (a) creating a therapeutic atmosphere (secu-
rity and control, acceptance, appreciation); (b) imagined exposure to painful
experiences; (c) expressing negative emotions towards aggressors or persons
who could not protect; (d) expressing the child’s needs towards the person who
should have protected him or her; (e) experiencing a better end — imagery re-
scripting of the story; and (f) general calming. The therapist’s task is to help the
patient to recall his or her memories of the stressful event and express an ade-
quate affective experience, and then help him or her reprocess the experience so
that its consequences were less painful. The text provides several examples of
imagery rescripting of traumatic events.

Keywords: trauma; childhood needs; personality disorders; exposure therapy;
rescripting of trauma

Zazitkové metody jako je vyuziti predstavivosti nebo hrani roli se pouZivaji
k propracovani hlubokych traumatickych emoci. Jsou zaméfeny zejména na dva
cile (Prasko et al. 2007):

¢ Vyvolat emocni stavy spojené s maladaptivnimi schématy

¢ Naucit pacienta v bezpecné atmosféie s témito emocemi zachazet

Smyslem zazZitkovych technik je prozit si novou emoc¢ni (korektivni) zkusenost a
umoznit propojeni kognitivniho porozuméni s emocionalnimi stavy (Young
2003). Young je presvédcen, Ze bez jejich pouziti nelze v KBT rand maladaptivni
schémata zpracovat viibec, protoZe nejsou dostupna védomé kontrole.

Ptiblizné 5 minut trva vysvétleni smyslu prace v imaginaci, vlastni imaginaci
pak vénujeme kolem 25 minut a dal$ich 20 minut je potiebnych na zpracovani
toho, co pacient proZil. Pied pouZzitim imaginace p¥i praci se schématy je po-
trebné pacientovi vysvétlit smysl této metody. Metodu uplatiiujeme v dobé, kdy
uZ pacient na kognitivni tirovni zna sva dysfunkéni kognitivni schémata, rozumi,
jak jeho funguji v jeho Zivoté, jak vznikla a co je udrZzuje, co pozitivniho a nega-
tivniho mu prinaseji. Cilem imaginace je v relaxovaném stavu si zaéit predsta-
vovat nepiijemné zazitky z détstvi a pak korespondujici zazZitky z dospélosti,
které jsou propojeny s aktivaci maladaptivnich schémat a zménit emoéni dopro-
vod téchto aktivovanych dysfunkénich schémat.

Vedoucim principem pfi vedeni imaginace je pouzivat co nejméné verbalnich
instrukei. Dilezité je, aby pfedstava byla opravdu pacientova a nikoliv vsugero-
vana terapeutem.

Jakmile je predstava vytvorena, pta se terapeut na myslenky, emoce a vSechny
dalsi charakteristiky, kterou jsou s predstavou spojeny. Co citite? Co vas napa-
da? Mate v sobé néjaky impulz néco udélat? Co se déje ve vasem téle? Co v tuto
chvili nejvice chcete?

Prace s imaginaci kondi tim, Ze terapeut pozada pacienta, aby si oteviel oéi a pak
mu polozi otdzky: Jaka byla pro vas tato zkuSenost? Co pro vas tyto predstavy
znamenaly? Jaka témata se objevila? Kter4 schémata jsou spojena s témito té-
maty?
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Terapeut pomah4 pacientovi proZivat jeho predstavy co nejintenzivnéji, aby se
objevily vSechny diileZité emoce s nimi spojené. Terapeutovo empatické chipani
pomaha pacientovi, aby se do silnych emoci mohl ponoftit naplno.

Na pocatku imaginativni prace je dobré zacit s ptedstavou bezpe¢ného mista. To
je velmi dilezité zejména pro emoc¢né labilni a traumatizované pacienty. Zacit
s predstavou bezpe¢ného mista je jednoducha, nezranujici cesta, jak zahajit ima-
ginativni praci. Cilem imaginace bezpe¢ného mista je uklidnit a uvolnit pacienta.
Pokud jiz ma pacient vytvorenou predstavu svého bezpecného mista, kam se
muZe vratit a zklidnit se tu, miZeme zacit pracovat se zranujicimi piedstavami
z détstvi. Zpravidla se zaméiujeme na nasledujici predstavy (typicky zpracova-
vame v kazdém sezeni jednu piedstavu z détstvi):

o Jakakoliv zranujici vzpominky z détstvi

e Jedna zranujici piedstava z détstvi s kazdym z rodict

e Zranujici situace s jinymi blizkymi lidmi, véetn€ vrstevnikii, které se podilely
na formovani dysfunkéniho kognitivniho schématu.

Po probrani dtlezitych détskych predstav, které souvisely s vytvorenim ranych
maladaptivnich schémat, vede terapeut pacienta k tomu, aby si ptfedstavil sou-
Casné situace, ve kterych se citi podobné. Tim umoznuje propojeni mezi dét-
skymi vzpominkami a jeho dospélym Zivotem.

Terapeut pacienta instruuje, aby ve své prredstave vedl dialog jak s lidmi, kteri se
podileli na vytvareni jeho maladaptivnich schémat v détstvi, tak s lidmi, kteii
jeho schémata posiluji v dospélosti. Young doporucuje pouzivat v téchto imagi-
nativnich dialozich tii mody: modus ,Zranéného ditéte”, ,,Dysfunkéniho rodice”
a ,Zdravého dospélého” (Young a kol. 2003).

Prvnimi dtlezitymi osobami vétSiny pacientd v détstvi jsou rodice, proto prace s
dialogy v imaginaci za¢ina obvykle u nich. Terapeut pozadi pacienta, aby si
zaviel oCi a predstavil si sebe s rodic¢i v zranujici nebo nepiijemné situaci. To se
podob4 jiz uvedenym piikladiim. Pak ovSem pacienta pozad4, aby vyjadiil rodici
co nejzietelnéji, co k nému v tu chvili citi, obzvlasté stenické emoce jako je zlost.
Terapeut pomahé pacientovi, aby si uvédomil své détské potteby a vyjadril zlost
vici rodidi za to, Ze tyto opravnéné potieby ditéte nenapliioval. Dlivodem neni
jen odistny ucinek z vyjadieni hnévu, ale hlavné postaveni se vlastnimu schéma-
tu. Boj proti vlastnimu schématu umoziuje pacientovi se od néj distancovat a
zménit ho. Kdyz pacient fika: ,Nechci, aby mé dale kritizovala!, Nechci, abys mé
dale kontroloval, nad4val mi nebo vy¢ital! Potiebuji lasku a ty mi ji nedavas!
Potrebuji, abys sis mé koneéné vS§imnul, abys mé pochvalil, abys sis mé vzal na
Klin!“ citi se odistén, nepodléhé uz rodi¢ovskému tlaku, ale opira se sAm o sebe.
Neékdy je poslu$nost vii¢i autorité tak silnd (schéma Podrobeni se), Ze pacient
pochybuje o tom, Ze by vii¢i rodi¢i mohl byt viibec kriticky. V tom ptipadé je na
misté racionalni pohovor o univerzilnich potfebach a zdkladnich pravech ditéte.
Neékteri pacienti fikaji, ze maji z tohoto imaginarniho dialogu pocity viny. Véri,
Ze vyjadrit zlost viici vlastnim rodi¢im je néco Spatného ¢i nemoralniho. Rodice
si to nezaslouzi. Bud’ délali vzdy vSechno dobfe nebo bylo jejich chovani vedeno
dobrym tmyslem. Terapeut musi jasné vyjadrit, Ze rodice za Spatné nepovazuje,
Ze je ovSem potiebné rozlisit chovani, které vedlo pacienta k vytvoreni jeho ma-
ladaptivniho schématu, kterému rodic¢ ¢asto sim nerozumél, a celkové chovani
rodice.
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Pro fadu pacientd je vyjadreni zlosti vii¢i rodi¢im nejdilezitéjsim krokem
v uvédomeéni si kofent jejich maladaptivnich schémat. Pro mnohé je to vSak jen
Cést cesty. Dal$im krokem je nalezeni dobrych vlastnosti rodi¢i a piijeti rodi-
covskych omezeni. Tento krok vSak nesmi predejit vyjadieni zlosti, jinak byva
jen povrchni a schémata neméni, spise je vyjadienim schématu.

Na konci imaginace vrati terapeut pacienta z piredstavy do pritomnosti a necha
ho otevrit oéi. Pak spolu prozitek, ktery mél v imaginaci, prodiskutuji. Proberou
schéma, se kterym imaginace souvisela.

Po imaginaci poméh4 terapeut pacientovi vyslovit, co se vlastné béhem imagi-
nace prihodilo. To umoznuje kognitivni integraci silnych emocnich stavi, které
pacient béhem imaginace prozival.
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USING OF THERAPEUTIC LETTERS IN SCHEMA THERAPY

The letter writing is a therapeutic strategy, which can help to the patients to
cope with the relationship to the significant people from their childhood. The
social and the interpersonal experience from the childhood significantly affect
behavior of the individual in the adult age. The purpose of writing letters is to
experience and to understand their own feelings, to cope with strong emotional
experiences, which are related to the injuries in the childhood. The letter-
writing process is carried out in a safe atmosphere of the therapeutic relation-
ship, where the patients can learn to deal with these emotions. The basic types
of therapeutic letters are these four: not censured letter, emphatic letter from
the “other side”, the letter to the “inner child” of the significant person and the
letter “visit-card”.

Keywords: emotional schemas, therapeutic letters, emotional processing,
cognitive behavioral therapy, traumatic experiences from childhood.
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Diilezité osoby, které souvisely s vytvorenim a udrZzovanim negativnich jadro-
vych schémat, maji dlouhodoby, ¢asto celozivotni vliv na pacienta. Neni pod-
statné, zda je pacient s témito osobami v kontaktu, zda Ziji daleko, nebo dokonce
jiz zemfely, ale z pohledu pacienta hraji nadale vyznamnou roli v jeho sebehod-
noceni, v hodnoceni druhych a okolniho svéta. Jednou z moznosti, jak tyto
traumatické, zpravidla détské zkuSenosti zpracovat, je napsat dopis ptivodcim
jadrovych schémat. Nejcastéji jsou to rodice. Ucelem psani terapeutickych dopi-
st neni aktudlni dohoda s druhym, ale proziti (expozice) a pochopeni vlastnich
pocitti a nasledné i postupna zména hlubokych presvédceni o sobé a druhych
Psani dopisti je typické doméci cvi¢eni. Nékdy je vSak natolik emocné silny, Ze je
1épe, kdyz jej pacient napiSe v blizkosti terapeuta (napi. v cekarné nebo v den-
nim stacionéfi). Dopisy se piSou dileZitym osobam v Zivoté€ pacienta, zpravidla
rodi¢im, sourozenciim, ddlezitym prateldm a partnertim, eventualné détem.
Pacient dopis napise, pak jej prinese do sezeni a tam jej terapeutovi precte. Do-
pisu pouziva pacient k vyjadieni svych pociti a potteb, veetné obhajoby svych
prav. Nejde o dopisy, které by se mély dotyénym osobam posilat. Pacient pise
vlastné dopis osobam uvnitt sebe, t€ém osobam, které se kdysi podilely na vzniku
jeho maladaptivnich schémat nebo tém osobam, které je v soucasnosti poméahaji
udrzovat. Jde vsak spiSe o jeho vnitini reprezentace téchto osob nez o to, jaké
tyto osoby v realném zivoté jsou. Bézné se pisou dopisy osobam, které uz zemie-
ly. Obvykly postup zahrnuje nejméné dva dopisy jedné dtilezité osobe:

Prvni viadé dopist uréenych ke zpracovani emoci souvisejicich s dulezitymi
osobami v Zivoté je necenzurovany. Ma obsahovat vSechny emoce, potieby,
naroky a odsudky, které pacienta k této osobé napadaji. Dtlezité je nechat zaznit
vSechno v co nejsyrovéjsi podobé. Pokud je to moc ,ucesané“, terapeut pozada
pacienta, aby napsal dalsi, otevienéjsi dopis. Pacientovi pomaha v tom, aby
objevil dalsi diilezité emoce ve vztahu: zlost, litost, zklamani, touhu, prani, las-
ku. Tento dopis mu ma mimo jiné pomoci v zaziti faktu, Ze kazdy vztah je mno-

hovrstevny.

Druhym dopisem je ,,dopis z druhého biehu. Je o to napsat dopis, ktery by paci-
ent pral dostat od dilezité osoby (rodi¢, sourozenec, partner, pritel apod.). I
kdy?z si ho pise sam, formulace miiZe byt pro néj velmi diilezita, protoze v ném si
pacient uvédomuje, co by vlastné chtél. I takovy dopis miize pacientovi pomoci
narusit jeho maladaptivni schémata.

Jde o ,idealni“ dopis, ktery by mél pomoci oSettit zranéni, ke kterym v détstvi a
v priibéhu Zivota doslo. Pacient piSe tento dopis sdm sobé. Jde o fiktivni dopis,
ktery by doopravdy chtél dostat a ktery by zahojil jeho zranéni z détstvi, po-
vzbudil jeho sebevédomi, ujistil ho o lasce, respektu v ocich blizké osoby a davé-
fe v sebe samého. Tento dopis je urceny k vytvoreni sebe-podpory, mélo by
v ném byt vystiZeno to, co by rad slysel: omluvu, zdGvodnéni negativniho cho-
vani, projevy blizkosti, osvobozeni (,dokazes sAm®), prijeti (,jsi moje“), bezpeci
(,stojim za tebou®), lasky (,miluji t€“). Vyslovenim konkrétnich pfani si pacient
zacina vytvaret vnitiniho idealniho rodice.
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Pacient pise ,ditéti“ svého blizkého. Pied psanim tohoto dopisu je vhodné pro-
mluvit s pacientem o détstvi osoby, které patrily predeslé dopisy. Praci miize
usnadnit, kdyZ pacient ptinese fotografii z détstvi blizké osoby. Zakladni otaz-
kou, kterou terapeut pacientovi klade, je, jaké bylo détstvi tohoto blizkého, co jej
potkalo, co mu v détstvi schazelo, zda mé€l néjaka trapeni, stresy, jaké byly jeho
zivotni podminky. V dopise, ktery mu pak pacient pise, by mél oSetrit vse, co
v Zivoté tohoto ditéte nebylo dobré, ochranit je, povzbudit a naplnit nenaplnéné
potieby. Smyslem tohoto dopisu je plné si uvédomit, Ze i ¢lovek, ktery byl spojen
s vytvofenim negativnich postoji u pac1enta byl kdysi ditétem, jehoz détské
potieby byly nenaplnény. To pacientovi umoznuje pochopit chovani této osoby
v dospélosti.

Jde o ,cenzurovany“ dopis, psani v modu ,,dospély — dospélému®, tedy odvazné,
diistojné, smétujic ke smifeni, nikoli k dstupu, a s respektem sam k sobé i k
oslovené osobé. Pacient tak formuluje zdravé sebevédomy a zaroven chapajici
postoj k nékomu, koho ptivodné vnimal jako ptivodce svych zranéni. Mize, ale
nemusi obsahovat odpusténi, mél by ale obsahovat pochopeni pro druhou oso-
bu a jeji situaci, pro motivy jejiho chovani. Nékteré skute¢nosti, jako je tyrani
nebo sexuélni zneuzivani, odpustit ani neni redlné mozné. V této fazi terapeut
poukazuje na distojnost a mozné socialni sdileni pii psani zavére¢né formy
dopisu. Jde o dopis, ktery by pacient mohl blizké osobé poslat. Nutné ani po-
trebné to vSak neni, protoze jde spiSe o formulovani si svoji dospélé role.

Technika psani dopisti patfi mezi vyznamné kognitivni a zaroven zazitkové
techniky urcené k emocionalni restrukturalizaci. Diky kognitivnimu a emocio-
nalnimu vyhybani (potladeni) se fada nezpracovanych emocnich zkuSenosti
z détstvi prenasi do dalSich situaci, které jsou s nimi v né¢em podobné.
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TRANSFERENCE AND COUNTERTRANSFERENCE IN SCHEMA
THERAPY

Transference and countertransference could be significant sources of insight
about the patient’s, therapist’s and supervisor’s inner worlds. Transference phe-
nomena are viewed as a reenactment in the treatment relationship of key ele-
ments of previous significant relationships. Countertransference occurs in CBT
when the relationship with the patient activates automatic thoughts and sche-
mas in the clinician, and these cognitions have the potential for influencing the
therapy process. Schema therapy shares the view that schemas are crucial to
understanding of personality disorders, but also can help to understand the
emotional reaction of therapist. A mode is the set of schema operations that are
in one moment functioning for a person. It is a circumscribed complex pattern
of emotional, cognitive a behavioral experiences, which operate in typical situa-
tions. When therapist suspects that countertransference may be developing,
he/she could try to identify her/his automatic thoughts and schemas. More
comprehensive approach is to quickly identify in which mode him/her are at
that moment and reflect it such reaction is for the patient benefit or not. Under-
standing therapist countertransference reactions and theirs management are a
significant point of supervision. Self-reflection and realizing the countertrans-
ference can therapist help to overcome it and may be necessary for overcoming
stagnation in therapy Understanding own mode and their ﬂlpplng into the
therapeutic session is an important tool in psychotherapy and supervision.
Keywords: psychotherapy; therapeutic relationship; countertransference;
schema modes; ethics

Prenos byl ptivodné zatazen mezi dilezité slozky terapeutického vztahu klasic-
kou psychoanalyzou. V ramci psychoanalytického pohledu je terapeuticky vztah
souhrnem realného vztahu dvou lidi, pracovniho spojenectvi, pfenosu a proti-
prenosu.

Pf'i prenosu si klient promité na svého terapeuta myélenky a pocity, které maji
tovi zéasti tak, jak se vztahoval k dulezrtym lidem v minulosti. Protipfenos je
naproti tomu charakterizovén postoji, myslenkami a pocity, které klient vyvolal
v terapeutovi.

Klasicky pristup vymezoval protiprenos jako patologickou reakei terapeuta na
klienta, ktera pramenila z terapeutovych vlastnich nevyfeSenych konfliktd. Byl
chapén jako prekazka 1écby, kterou je treba odstranit. Pozdéji se ukazalo, ze
protipfenos je piitomen v kazdém terapeutickém vztahu. Pfitom terapeutovy
reakee na klienta mohou byt cennym zdrojem informaci, které 1ze ti¢inné vyuzit
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jako hybnou silu 1é¢by — to ovSem v ptipadé, Ze terapeut sam prosel procesem
sebepoznani a minimalizoval své vlastni ,slepé skvrny“. Celostni pojeti dnes
chépe protiprenos predevsim jako tplnou odezvu (védomou i nevédomou) tera-
peuta na klienta. Zvédomeni a porozumeéni protipfenosu poméha terapeutovi,
aby klientovi neskodil, a aby mu naopak mohl vice pomoci, ¢imz se dotyka za-
kladnich etickych premis.

Terapeuticky vztah je ze strany klienta utvaren celou fadou postoji a ocekavani,
které jsou dany:

(a) wvztahem k terapeutovi jako predstaviteli autority, systému v zavislosti na
osobni zkuSenosti s autoritami, na zkusenosti s predchozimi terapeuty,

(b) vztahem klienta k sobé samému (nakolik véti saim sob€, svym schopnostem
zvladat, mit hodnotu, kontrolovat svoje prozivani a reagovat na stres, nakolik se
sam znackuje),

(c) vztahem k terapeutovi dle jeho redlného chovani (jak se terapeut chova a
jak na néj ptisobi)

(d) vztahem k terapii jako takové (nakolik ji véri, véri, Ze se k nému hodi, co od
ni ocekava a co ocekava od sebe v terapii),

(e) vztahem k terapeutovi v kontextu spolecenskych postojti, véetné myti o te-
rapii a terapeutech

(f) vztahem k terapeutovi dle jeho povésti (co o ném slysel)

(g) vztah k celému systému a prostiedi, kde se terapie odehrava.

Vsechny vySe uvedené aspekty se mohou dynamicky ménit v pritbéhu terapie.

Pokud si terapeut pienos klienta uvédomuje, mizZe jej vyuzit v terapii pro dobro
klienta bud neptimo, kdy klienta nenechava do procesu prenosu nahlédnout,
nebo pfimo, kdy mu pomaha jej objevit (pojmenovat ocekavani), a uvédomit si
jeho souvislosti (historické i soucasné), vliv na terapii a vztahy mimo terapii a
zpracovat tak, aby se mohl ve svém Zivoté 1épe orientovat i adaptivné chovat.
Zvédomovani pienosového vztahu vyzaduje takt a empatii terapeuta s védomim
mozného zranéni klienta. Pfimé konfrontace miiZze zpusobit zesileni pienosu,
proto byva zpravidla uzivano strategie fizeného objevovani, ktera pomaha klien-
tovi, aby si na to prisel sam.

Prace s prenosem umoziuje identifikovat a modifikovat jadrova schémata i
podminéné presvédceni, jeho rana maladaptivni schémata a jeho médy fungo-
vani. V terapeutickém vztahu je pfenosovy vztah zkouman pii prozivani zde a
nyni. Pii adaptivni korekci pfenosového vztahu, kdy si klient v realité terapeu-
tického vztahu ovéiuje platnost svych dysfunkénich o¢ekavani viici terapeutovi,
dochézi zpravidla i ke zméné pohledu klienta na sebe (zvySeni sebepfijeti) a
zméné jeho vztahu k druhym lidem, zejména autoritdm a blizkym (zvysSeni di-
véry i schopnosti spoluprace). Interpersonlni maladaptivni schémata (napft.
»Druzi odmitaji neschopné®) i schémata o sobé (!“Jsem neschopny.“) mohou byt
pri praci s pfenosem korigovana.
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Pienosovy vztah miize fungovat v sou¢innosti s terapii a poméhat dosazeni je-
jich cilt, nebo cely proces terapie omezovat, narusovat ¢i blokovat. U klientd
s poruchou osobnosti se terapeuticky vztah stava ohniskem terapie. MiiZze byt
vyuZivan k identifikaci automatickych myslenek, dysfunkénich predpokladid a
jadrovych presvédcéeni i k jejich zméné. Pienos muze byt také zneuzit ve pro-
spéch terapeuta na tkor klienta a k tomuto piekrac¢ovani hranic mtize dochazet
neuvédomeéle nebo védome. Eticka reflexe terapeutického vztahu je mozna az
tehdy, kdyz terapeut zvédomi a konceptualizuje ptrenos klienta i vlastni proti-
pirenosové reakce. Sebereflexe vSsak musi byt doplnéna kladenim si relevantnich
etickych otazek.
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THE POSSIBILITY OF TRANSCRANIAL SONOGRAPHY IN PSY-
CHIATRY

Over the past 20 years the use of transcranial B-mode sonography (TCS) to
assess brainstem and subcortical brain structures has become an important tool
for the diagnosis of movement disorders in neurology. In Parkinson’s disease
(PD), TCS is able to detect a hyperechogenic and enlarged area of the substantia
nigra (SN) as a marker of nigrostriatal damage and helps to differentiate idio-
pathic PD from other forms of parkinsonian syndromes (PS). The SN hypere-
chogenity is also present in patients with a neuroleptic-induced PS. In psychia-
try TCS revealed reduced echogenicity of the brainstem raphe (BR) as a charac-
teristic finding in unipolar depression, depression form of adjustment disorder
and organic depression associated with Parkinson’s and Wilson’s disease, but
not in bipolar disorder. The BR hypoechogenity was also described in panic
disorder patients and as a trend in obsessive-compulsive disorder, where, in
addition, the hyperechogenicity of the caudate nucleus was found. The ADHD
children and adolescent patients showed an increase in echogenic size of the SN.
So, TCS could be successfully used to explore other psychiatric disorder, help
with establishing the diagnosis and differentiation of specific disorder’s sub-
groups.

Keywords: transcranial sonography, TCS, psychiatry, Parkinson’s disease,
depression, panic disorder, obsessive-compulsive disorder, ADHD, neuroleptic-
induced parkinsonian syndrome

Trans kranialni ultrazvukové vySetteni (TCS) se zobrazenim v B-moédu je po-
mérné mlada zobrazovaci metoda vyuZivana predev§im v neurologii. V posled-
nich 20 letech zaznamenala znacny rozvoj a stala se vyznamnym pomocnikem
piredevs§im v diagnostice Parkinsonovy choroby (PCh), ale také dalsich prevazné
pohybovych poruch. Své prvni, zatim spiSe experimentalni vysledky prinesla
také v oblasti dusevnich poruch.

Zvuk je mechanické vinéni o frekvenci 16 Hz az 20 KHz, pricemz zvuky o kratsi
vlnové délce a vyssi frekvenci oznacujeme jako ultrazvuk. Jeho priiniku a odrazu
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na rozhrani riiznych prostiedi vyuZivaji sonografy. Vysilaji vinéni v ultrakrat-
kych pulzech a registruji odrazena kvanta vlnéni a ¢as jejich navratu. Ve star§im
zptisobu zobrazeni, tzv. typu A (amplitude), se zobrazuje vzdalenost mista odra-
zu polohou na stanovené ose a kvantum odraZeného vinéni pomoci amplitudy
vychylky. V zobrazeni typu B (brightness) se intenzita odrazeného vlnéni vyja-
diuje stupném Sedi. Obé zobrazeni jsou jednorozmeérn4, k ziskani dvourozmer-
ného obrazu se v B-zobrazeni vyuziva vétsiho poc¢tu paprski vedle sebe ¢i kmi-
tani zdroje ultrazvukového vinéni. P¥i TCS se vyuziva sonografii o frekvenci
2,0—3,5 MHz. RozliSovaci schopnost techniky je srovnatelna s MRI, event. mir-
né vyssi, protoze MRI snimky jsou pfi delSim snimani naruSeny i minimalni
pohyby.

Vysetteni TCS probiha ve tirech zdkladnich standardizovanych rovinach. Sonda
se priklada v oblasti temporalniho akustického okna preaurikularné.

1) Rovina mozkového kmene. Zachycuje témér axidlni fez mozkovym kmenem
ve vys$i mesencefalu. V porovnani se standardnim MRI obrazem TCS umoznuje
diferencovat Fadu struktur mozkového kmene, zvl. SN, nucleus ruber (NR) a
rafealni zonu (RZ). Zachytit vsak l1ze rovnéz hipokampus, dolni frotnélni lalok a
¢asti temporalniho a okcipitalniho laloku.

2) Ventrikularni rovina ¢i rovina talamu. Prochéazi tieti komorou mozkovou a
SisSinkou, nikoliv vSak v axidlnim Tezu, ale stranové vzestupné, takze zobrazova-
né struktury nejsou symetrické. RozliSeni v oblasti priléhajici k sondé neni ide-
alni a zachyceny jsou spise stfedové a kontralateralni struktury. Lze stanovit Sifi
treti mozkové komory, dale zobrazit talamus, nukleus lentiformis a nukleus
caudatus.

3) Rovina mozecku ¢i rovina zadni jaAmy lebni. UmozZiiuje zobrazeni étvrté ko-
mory mozkové, vermis a hemisfér mozecku spolu s nukleus dentatus (1).

TCS je v soucasnosti dilezitym néstrojem casné a pravdépodobné také prekli-
nické detekce PCh. Je zaloZena na detekci hyperechogenity a zvétSeni plochy
SN, ktera je markerem nigrostriatalniho poskozeni. M4 specifitu i senzitivitu
kolem 90%. Hyperechogenni SN miizeme nalézt také u 8—10% asymptomatic-
kych pacientii, kde pravdépodobné naznacuje subklinickou alteraci nigrostria-
talniho systému.

TCS lze rovnéz uzit v odliSeni PCh od ostatnich parkinsonskyjch syndromt (PS).
Sekundarni PS zahrnuji ptiznaky bradykineze, rigidity a tremoru vyvolané ji-
nymi pfi¢inami nez degeneraci nigrostriatalniho systému. Pomoci TCS je u nich
mozné diferencovat dalsi specifické nalezy jako sifku komor v pripadé hydroce-
falu nebo nalez hyperechogenity nukleus lentiformis u Wilsonovy choroby. Jin-
dy je nutné spokojit se s absenci hyperechogenity SN, jako je tomu u PS vasku-
larnitho ¢ posttraumatického ptivodu. Esencidlni tremor je charakterizovan
niz§im vyskytem hyperechogenity SN nez u PCh, ale vys$im nez u zdravé popu-
lace. Nalez hyperechogenni SN je i zde povazovan za rizikovy faktor rozvoje PCh
a mozné spojeni mezi etiopatogenenezi esenciilniho tremoru a PCh. Podobné
jsou nélezy a jejich vysvétleni také u pacientti s unipolarni depresi. Deprese
samotné je povazovana za mozny premotoricky priznak PCh. Oproti esenciél-
nim tremoru je vSak v 50—70% pritomen specificky nilez hypoechogenity rafe-
alni zony (RZ) stiredniho mozku.
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Atypické PS zahrnuji stavy, které z neznamych p¥i¢in vedou k neurodegeneraci
nigrostriatalniho systému a atypickym parkinsonskym pifiznakim — instabilité a
padtim, vegetativnim priznakiim, malé odpovédi na levodopu a rychlejsi progre-
si nemoci. Multisystémové atrofie neni spojena s hyperechogenitou SN, progre-
sivni supranuklearni paralyza jen priblizné ve tfetiné ptipadii, oba stavy jsou
navic charakterizovany hyperechogenitou nukleus lentiformis. Naopak maélo
vytézna je TCS pii odliSeni PCh od demence s Lewyho télisky a od kortikobazal-
ni degenerace, které jsou rovnéz spojeny s hyperechogenitou SN.

U pacientl s unipolarni depresi je v 50—70% nachazena sniZzen echogenita RZ
mozkového kmene zahrnujici sniZenou sytost RZ ¢i preruseni az vymizeni jeji
linie. Hypoechogenita RZ miize byt spojena s dobrou odpovédi na lécbu SSRI.
Naprosta vétsina studii vSak neodhalila Zaddnou souvislost s vékem, pohlavim,
délkou ¢i z&vaznosti nemoci. Predpoklada se, ze zména obrazu je zplisobena
strukturalnimi zménami dorsélniho rafealniho jadra nebo prochazejicich nervo-
vych vlaken. Obdobné jsou nalezy rovnéz u depresivnich poruch prizpisobeni a
také u organickych depresivnich poruch v rameci PCh ¢i Huntingtonovy chorey.
Naopak v ptipadé bipolarni afektivni poruchy typu I i typu II nebyl prokazan
signifikantni rozdil obrazu RZ mezi pacienty a kontrolami a dokonce ani mezi
pacienty s depresi, manii ¢i v remisi navzajem.

V pilotni ¢asti vyzkumu echogenity rafealni zény u pacientd s panickou poru-
chou, ktery probihal v letech 2012-13 ve FN Ostrava (zatim nepublikované vy-
sledky), byla zjisténa signifikantné castéji hypoechogenita RZ u pacientd (15
pripadl, 60%) nez v souboru zdravych kontrol (7 piipadt, 28%), p<0,023. Na-
lez nesouvisel se zavaznosti piiznaki onemocnéni.

U pacientd s OCD byl proti zdravym kontrolam zji§tén trend k ¢astéjsimu nalezu
sniZzené echogenity rafealni zony mozkového kmene (p=0,073) a signifikantné
Castéjsi hyperechogenita nucleus caudatus (p=0,014).

U pacientli 1é¢enych anitpsychotiky bylo prokazano, Ze pacienti se stiednim a
té€Zkym PS maji vyssi echogenitu SN neZ pacienti s mirnym ¢i Zddnym PS a Ze
zavaznost PS koreluje se vstupni echogenitou SN. Také stranova asymetrie par-
kinsonskych priznakt korelovala se stranové asymetrickymi nalezy na SN. Podle
autori tak mutze byt hyperechogenita SN markerem subklinického poskozeni

nigrostriatalniho systému, ktery se manifestuje pouZitim antipsychotik.

Opakované studie s TCS u détskych pacienti zjistily, Ze ADHD je spojeno s hy-
perechogenitou SN. Ta je fyziologicky pritomna u déti v prvnich letech Zivota,
s dalsim vyvojem ustupuje. Nalez hyperechogenity tedy mtize u ADHD odrazet

opozdény vyvoj mozku, protoze vSak ve studiich nekoreloval s vékem, odrazi
spiSe alteraci dopaminového metabolismu.
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TCS je standardné vyuZivanou vysetfovaci metodou v neurologii, jeji dosavadni
slibné vysledky v psychiatrii v§ak odtvodnuji jeji vyuziti také u dusevnich ne-
moci. Prisp€t mize k vyzkumu etiopatogeneze dusevnich poruch, ke zptresnéni
jejich diagnozy a diferencialni diagnézy, zadouci je vSak jeji vyuziti také pii vy-
zkumech efektd 1é¢by, kde by mohla napomoci diferenciaci jednotlivych subty-
pu klinickych jednotek a v predikei terapeutické tispé$nosti vybranych postupt
1é¢by.
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POSSIBILITIES OF TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION IN
THE DIAGNOSTICS OF MENTAL DISORDERS

Cortical inhibition is a neurophysiological mechanism whereby GABA interneu-
rons attenuate the activity of other neurons. The inhibitory and excitatory
mechanisms can be assessed using transcranial magnetic stimulation (TMS).
Inhibitory and excitatory paradigms include cortical silent period (CSP), short-
interval cortical inhibition (SICI), amplitude of motor evoked potential (MEP),
resting motor threshold (RMT) and intracortical facilitation (ICF). Studies in
obssessive-compulsive disorder, major depressive disorder and schizophrenia
revealed impairment of various of these parameters. But at the present time we
cannot use TMS for diagnostic purposes because of some uncertainties.
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Kyselina gamaaminomadaselnd (GABA) je hlavni inhibi¢ni neurotransmiter
vmozku a ma se za to, Ze hraje velmi dtleZitou roli v kortikalni excitabilité a
neuroplasticité, o kterych se predpoklada, Ze jsou naruseny u ady neuropsychi-
atrickych poruch. GABAergni neurony tvoii 25-30% neuronalni populace
v motorickém kortexu. Aktivita pyramidovych bunék je synchronizovana rovno-
vahou inhibi¢nich a excita¢nich postsynaptickych potenciald. Inhibi¢ni postsy-
naptické potencialy jsou generovany GABAergnimi interneurony kondicimi na
pyramldovych burikach. Kortikalni inhibice je pak neurofyziologicky mecha-
nismus, pfi kterém GABA inhibi¢ni interneurony ovliviiuji aktivitu ostatnich
neuront v kortexu.

Neinvazivni metodou, ktera dokaze zkoumat inhibi¢ni a excita¢ni mechanismy
je transkranialni magneticka stimulace (TMS). Lze k tomu vyuZit riizni para-
digmata. Délit je mizeme dle dvou hledisek. Na inhibi¢ni a excitacni ¢i na ta,
ktera uZivaji jednopulsovou TMS (single-pulse TMS) ¢i parovou stimulaci
(paired-pulse TMS).

Mezi inhibic¢ni paradigmata patii kortikalni ticha perioda (cortical silent peri-
od — CSP) a kortikalni inhibice s kratkym intervalem (short-interval cortical
inhibition — SICI). Trvani CSP je méfeno od zacatku motorického evokovaného
potencialu (MEP) do navratu elektromyografické aktivity. CSP se pak dle studii
jevi byt asociovana s GABA-B receptory mediovanou inhibi¢ni neurotransmisi.
Naproti tomu SICI, ktera je méfena aplikaci podprahového podminovaciho
stimulu nasledovaného nadprahovym testovacim stimulem v kratkém intersti-
mulaénim intervalu a rezultujici v inhibici MEP o 50—90%, je spojovana s GA-
BA-A receptory mediovanou inhibi¢ni neurotransmisi.

K excitacnim TMS paradigmattim nélezi amplituda motorického evokovaného
potencidlu (motor evoked potential — MEP), klidovy motoricky prah (resting
motor threshold — RMT) a intrakortikalni facilitace (intracortical facilitation —
ICF). Amplituda MEP je méiena jako primérna odpovéd na sérii aplikovanych
pulsti o konstantni intenzité. RMT je definovan jako minimalni intenzita, ktera
vyvola MEP > somikroV v péti z deseti pokusti v relaxovaném svalu. Koneéné
pri ICF nésleduje po podprahovém podminovacim stimulu nadprahovy testova-
ci stimulus, které spolecné vyvolaji zesileny MEP. ICF je spjata s glutamatergni
excitaéni neurotransmisi (1,2).

Naruseni kortikalni inhibice je zjisfovano u rznych dusevnich poruch, dale
budou popsany nélezy u tii z nich — u obsedantné-kompulzivni poruchy (OCD),
depresivni poruchy a schizofrenie.

U OCD byla zjisténa deficitni SICI, zesilena ICF a zkracend CSP. RMT nebyl
zménén, dle nékterych tdajt je redukovan. To vSe ukazuje na sniZzenou korti-
kalni inhibici, coz potvrzuji i nilezy zobrazovacimi metodami (sniZena hladina
GABA v medidlnim prefrontalnim kortexu) a Gspésné aplikace 1 Hz rTMS nad
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suplementarni motorickou areou. U depresivni poruchy byl nalezen deficit
v SICI (dle nékterych Gdaji jen u rezistentnich pacienti) a zkracena CSP (ta
byla konzistentné nalezena u vSech pacientti s depresivni poruchou, nejen u téch
rezistentnich). U rezistentnich pacienti byl dale zvySeny RMT, u jinych podsku-
pin zistal nezménén. ICF a amplituda MEP nebyly signifikantné zménéné.
U schizofrenie byla zjisténa signifikantni redukce SICI. Ostatni parametry —
RMT, amplituda MEP, ICF a CSP — nebyly signifikantné zménény, avsak existu-
je zde mnoho nezndmych — zalezi totiz na fizi onemocnéni (pacienti s prvni
epizodou vs. s chronickym priibéhem onemocnéni), dale 1é¢bé (pacienti drug-
naive nebo nemedikovani vs. 1éceni antipsychotiky; roli zda se hraje i konkrétni
volba antipsychotika — uzivani klozapinu je spjato s prodlouzenim CSP atd.) a
piipadné dalsich okolnostech (1,2). Chybi zejména prospektivni studie zkouma-
jici zménu parametrt kortikalni inhibice po nasazeni medikace psychofarmaky.

U posledné jmenované poruchy, totiz u schizofrenie, jsme se pokusili tuto
mezeru zaplnit nasi studii. Zatadili jsme do ni celkem tfin4ct pacientti s prvni
epizodou schizofrenie, ktefi byli dosud drug-naive. Tyto pacienty jsme nasledné
1é¢ili monoterapii risperidonem po dobu ¢tyt tydnit. Pred nasazenim medikace a
po ¢tyfech tydnech 1é¢by jsme u nich zméfili délku CSP. Zaroven jsme u nich
hodnotili psychopatologii pomoci Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS). Zjistili jsme, Ze 1écba risperidonem vede k signifikantnimu prodlouze-
ni délky CSP. Nenalezli jsme ale Zadnou korelaci CSP ¢i jeji zmény s celkovym
skorem PANSS, ani s jejimi subskory.

Moznosti TMS v diagnostice duSevnich poruch jsou zatim zna¢né omezené.
TMS ale miize hodné pomoci ve zjistovani zptisobu naruseni kortikalni inhibice,
které je fadé dusevnich poruch vlastni, a také ve zjistovani mechanismu acinku
jednotlivych 1é¢ebnych modalit. Je mozné, Ze v budoucnosti napomiiZze nejen
diagnostice, ale tfeba také predikci lécebného efektu. K tomu vsak jesté povede
dlouhi cesta.

Tato prace vznikla diky projektu “CEITEC — Stiedoevropského technologického
institutu” (CZ.1.05/1.1.00/02.0068) z_Evropského Regionalniho Rozvojového
Fondu, v§zkumnému projektu MSMT CR (¢islo projektu 0021622404) a projek-
tu (Ministerstva zdravotnictvi) koncepcéniho rozvoje vyzkumné organizace
65269705 (FN Brno).

1. Radhu N, de Jesus DR, Ravindran LN, Zanjani A, Fitzgerald PB, Daskalakis
ZJ. A meta-analysis of cortical inhibition and excitability using transcranial
magnetic stimulation in psychiatric disorders. Clinical Neurophysiology 2013;
124: 1309—1320.

2. Bunse T, Wobrock T, Strube W, Padberg F, Palm U, Falkai P, Hasan A. Motor
excitability assessed by transcranial magnetic stimulation in psychiatric di-
sorders: a systematic review. Brain Stimulation 2014; 7: 158—-169.
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PLASMATIC LEVELS OF PSYCHOPHARMACS AND THE EFFECT
OF THERAPY OF MENTAL DISORDERS

For a few years it has been possible to monitor plasma levels of antipsychotics
and antidepressants in the Czech Republic. Therapeutic drug monitoring (TDM)
has been becoming a very important instrument of optimization of therapy,
especially with the patients who have specific problems — for example pharma-
coresistant patients, patients with side effects after medication, noncompliant
patients, or patients with liver or renal dysfunction. In the presentation, we
focus on TDM of antipsychotics, especially olanzapine and clozapine. We sum-
marize our experience with TDM and we present a group of patients whose
plasma levels we monitored. The presentation includes a few short case inter-
pretations of the patients whose consequent treatment was strongly influenced
by TMD and of the patients whose plasma levels were surprising. The main
benefit of TDM appears to be the determination of drug pseudoresistence and
noncompliance.

Keywords: therapeutic drug monitoring, antipsychotics, schizophrenia, non-
compliance

Jiz nékolik let 1ze v CR monitorovat plazmatické hladiny antipsychotik a antide-
presiv. Terapeutické monitorovani plazmatickych hladin (therapeutic drug mo-
nitoring —TDM) se stava dtlezitym néstrojem k optimalizaci 1écby pacientd,
zejména pacientdl né€jakym zptisobem v 1é¢bé problematickych — napt. farmako-
rezistentnich; s nezddoucimi G¢inky; nonkompliantnich, s jaternimi nebo ledvi-
novymi dysfunkcemi, atd. V pfednésce se zamérime na TDM antipsychotik,
zejména olanzapinu a klozapinu. Shrneme vlastni zkusenosti s TDM antipsy-
chotik a predstavime soubor pacientli, kterym jsme TDM provedli. Soucasti
prednasky bude nékolik minikazuistik pacienti, u kterych odbér plazmatické
hladiny antipsychotika zasadné ovlivnil 1écbu, nebo pacientd, u nichz byla hod-
nota plazmatické hladiny prekvapiva.

Stanoveni plazmatickych hladin klozapinu a olanzapinu u pacientti hospitalizo-
vanych na psychotickém oddéleni PK FN Brno, ktefi jsou témito antipsychotiky
1é¢eni, se zaméfenim na pacienty, ktefi na 1é¢bu nedostateéné reagovali; méli
nezadouci ¢inky; nebo u nich bylo podezieni na nonkomplianci.

235



Jde o vlastni malou studii, do niZ byli zarazeni pacienti hospitalizovani na psy-
chotickém oddéleni Psychiatrické kliniky Brno. Zatazeni jsou pacienti s dg. F20,
F25, F231, F232. Monitorace hladin probiha necelé dva roky. Odbér hladiny
probihd po 7-10 dnech hospitalizace nebo po 7—10 dnech od nasazeni cilové
davky antipsychotika (zajisténi kontroly nad uZivanim 1léku, zajiSténi nastupu
ucinku). Po pripadné nasledné apravé davky se dalsi odbér hladiny provadi po
dal$ich 7 dnech.

77 pacienti uzivajicich klozapin (54 muzi a 23 Zen); 107 pacientd uzivajicich

olanzapin (61 muzi a 46 Zen).

Klozapin (clo):

Pii davkovani clo 100—700 mg/den — hladiny clo 0—1900 ng/ml.

Hodnoty mimo optimalni terapeutické rozmezi (= ,mimo normu”) — (350—600

ng/ml) — 48 pac/77 = 61%

- Hladina v normé, dobry efekt, bez nezadoucich Géinkd, stavajici davka nasledné
v terapii nechana: 19 pac.

- Hladina v normé, efekt ne ptili§ dobry (vyloucena pseudorezistence), nasledné
zména lécebné strategie (navySeni davky nebo 1ékové kombinace, piipadné
ECT): 10 pac.

- Hladina nad normou, dobré tolerance, snizeni by bylo rizikové, davka nechana a
medikace neménéna: 3 pac.

- Hladina nad normou, dobr4 tolerance, efekt nedostate¢ny (vyloucena pseudore-
zistence), zména lécebné strategie (1ékové kombinace, ptipadné ECT): 4 pac.

- Hladina nad normou, nezadouci t¢inky a nedostate¢ny efekt, kviili nezadoucim
ac¢inklim sniZena davka, efekt stejné Spatny a proto zmeéna 1é¢ebné strategie: 2
pac.

- Hladina nad normou, nezadouci tc¢inky, nasledné snizena davka, dleva od neza-
doucich Géinkt a efekt ztistal stejny: 8 pac.

- Hladina pod normou, efekt ale dostate¢ny, davka nechéna, nebyl dtivod zvyso-
vat: 4 pac.

- Hladina pod normou, efekt nedostate¢ny, proto davka navysena, nasledné ale-
spon ¢astecné zlepSeni stavu: 22 pac.

- Hladina pod normou, pfesto nezadouci Géinky, proto davka nechana nebo do-
konce snizena: 4 pac.

- Hladina nulov4, odhalena evidentni lékova nonkompliance: 1 pac.

Olanzapin (ola):

Pii davkovani olanzapinu 5—30 mg/den — hladiny 0—110 ng/ml (respektive 200
ng/ml u intoxikovaného pacienta, kde nebylo ale jasné, jakou davku uzil).

Hodnoty mimo optiméalni terapeutické rozmezi (= ,mimo normu“) — (20—-80
ng/ml) — 17/107 = 16%

- Hladina v normé, dobry efekt, bez neZadoucich tc¢inkd, stavajici davka nasledné
v terapii nechana: 56 pac.

- Hladina v normé, efekt ne ptili§ dobry (vyloucena pseudorezistence), nasledné
zména lécebné strategie (navySeni davky, zména 1éku nebo 1ékové kombinace):
32 pac.

236



- Hladina v normé, efekt dostate¢ny, ale nezadouci tc¢inky, proto nasledné snize-
na davka: 2 pac.

- Hladina nad normou, dobré tolerance, snizeni by bylo rizikové, davka nechana a
medikace neménéna: 2 pac.

- Hladina nad normou, dobra tolerance, efekt nedostate¢ny (vylouc¢ena pseudore-
zistence), zména 1éCebné strategie (zména 1éku nebo 1ékové kombinace): 3 pac.

- Hladina nad normou, nezadouci G¢inky, nasledné sniZena d4vka, tleva od nezé-
doucich ucinku a efekt zistal stejny: 3 pac.

- Odhaleni intoxikace olanzapinem pfi podezfeni na anticholinergni delirium: 1
pac.

- Hladina pod normou, efekt ale dostate¢ny, davka nechéana, nebyl dévod zvyso-
vat: 3 pac.

- Hladina pod normou, efekt nedostate¢ny, v medikaci uz ale maximalni davka
olanzapinu, proto zména medikace: 1 pac.

- Hladina nulov4, odhalena evidentni 1ékova nonkompliance: 4 pac.

Monitorovani plazmatickych hladin antipsychotik se jevi jako uZitecna metoda
v optimalizaci 1é¢by. Velmi vhodna je u farmakorezistentnich pacientli nebo
u pacientd s nezadoucimi uc¢inky. Zfejmé nejpiinosnéj§im vystupem je stanove-
ni lékové pseudorezistence a odhaleni nonkompliance.

Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno, Brno, Ceska republika; 2CEITEC MU,
Brno, Ceska republika; 3Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity, Brno, Ces-
ka republlka 40ddelent psychiatrické, Fakultni nemocnice Ostrava, Ostrava
Ceska republika; sKatedra internich obortl, Lékaiska fakulta Ostravské uni-
verzity v Ostravé, Ostrava, Ceska republika

GENDER DIFFERENCES IN THE TREATMENT EFFICACY IN
SCHIZOPHFRENIA

Aims: To evaluate gender differences in response to treatment with antipsy-
chotics on prospective evaluation in routine clinical praxis.

Methods: We used data from two studies, the EUFEST (European furst-
episode schizophrenia trial) and the e-STAR (electronic Schizophrenia Treat-
ment Adherence Registry). The EUFEST trial compared four second generation
antipsychotics (amisulpride, olanzapine, quetiapine and ziprasidone), against
treatment with low doses of haloperidol patients with first-episode schizophre-
nia. Using the PANSS score. In the e-STAR clinical outcomes in schizophrenic
patients who have started RLAI risperidone long-acting injection (RLAI) as part
of their continuing therapy were evaluated. in both the Czech and Slovak Re-
publics..The improvement in psychopathology was assessed using CGI-S (Clini-
cal Global Impression — Severity of illness).
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Results: In the EUFEST study (n=498, 298 men and 200 women) among all
given antipsychotics only olanzapine led to significantly greater improvement in
psychopathology, in women than in men. Concerning to the e-STAR (n=868.
488 males and 380 females). No difference in treatment response between men
and women was found.

Conclusions: Gender differences, especially concerning treatment response to
individual antipsychotics and forms of treatment, should be more intensively
studied and should be taken into consideration in guidelines.

Keywords: schizophrenia, treatment response, antipsychotics, gender differ-
ences

Pohlavni rozdily u psychotickych poruch byly popisovany hlavné v psychopato-
logii a priibéhu onemocnéni. Efekt pohlavi miize hrat roli v antipsychotické
1é¢bé obecné, byly vsak také pozorovany pohlavni rozdily v reakci na jednotliva
antipsychotika (1, 2). Tato problematika byla doposud velmi mélo studovana,
proto jsme se zaméfili na zhodnoceni pohlavnich rozdild v reakci na lécbu ve
dvou mezinarodnich prospektivnich studiich, na kterych jsme se podileli.

Jednalo se o studie EUFEST (The European First Episode Schizophrenia Trial)
a e-STAR (electronic Schizophrenia Treatment Adherence Registry). EUFEST je
oteviena, multicentricka,

randomizovanai-ro¢ni studie, ktera se sousttedila na srovnani efektu 1écby ha-
loperidolem s antipsychotiky 2. generace. Metodika byla opakované popsana
(3). Byli zahrnuti jedinci s prvni epizodou schizofrenie, kteti byli randomizovani
na haloperidol, amisulprid, olanzapine, quetiapin nebo ziprasidon. K hodnoceni
odpovédi byla pouzita Skidla PANSS (Positive And Negative Syndrome Scale
PANSS). Do studie E-STAR byli zatazeni nemocni s diagnézou schizofrenie a
schizoafektivni porucha, ktefi zah4jili 1lé¢bu dlouhodobé tc¢inkujicimi injekcemi
risperidonu nebo byli na né prevedeni z jiné antipsychotické 1écby. Efekt 1écby
byl hodnocen dle CGI, zavaznosti onemocnéni (CGI-S — Clinical Global Impres-
sion-Severity, 5).

EUFEST: Celkem 498 pacientti (298 muz a 200 zen) bylo randomizovano na
haloperidol (1—4 mg denné, n=103: 64 muzd, 39 Zen), amisulprid (200—800 mg
denné, n=104: 58 muzi, 46 zen), olanzapin (5—20 mg denn€, n=105: 67 muzdy,
38 Zen), quetiapin (200—750 mg denné, n= 104. 68 muzi, 36 Zen) nebo ziprasi-
don (40-160 mg denné, n=82: 41 muzi, 41 zen). Zakladni charakteristiky se
mezi muZi a Zenami neliSily. Take primérné davky podavanych antipsychotik se
v pruméru signifikantné neliSily mezi obéma pohlavimi (3). Po 1 roce mezi po-
davanymi antipsychotiky pouze olanzapin vedl k signifikantné vétsi redukei
skore PANSS u zZen (-32,9 (-40,2; -25,6) vs -47.0 (-53.7; -40.3), p=0.009, resp.
0.045 po Bonferroniho korekei. 5

e-STAR: Celkem bylo zahrnuto 868 pacientti (488 muZzii a 380 Zen z CR a SR).
Zeny byly signifikantné star$i nez muzi (42,1 +12,8 vs. 34,8 + 11,1 rokd,
P=0,0001) a vice zen bylo s diagnbézou schizoafektivni porucha (p=0,0048).
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V zavaznosti onemocnéni se bazalné muZi a Zeny neliSily. Primeérn4 inicialni
davka dlouhodobé téinkujictho injekéniho risperidonu byla davka u muzi 28,2
mg (+ 6.7) kazdy druhy tyden, davka na konci studii 35 mg (+ 10,2). Davky
u Zen byly témeér stejné, tj. 27,8 mg (+ 6,1) na zacatku and 35 mg (+ 10) kazdé
dva tydny na konci sledovani (9). Po dvou letech nebyly zjistény signifikantni
rozdily mezi muzi a Zenami) ve sniZeni zavaznosti onemocnéni dle CGI-S skore
(muzi-1,5 + 1,3 vs Zeny — 1,7 + 1,2) (4).

Obé studie v podminkach bézné klinické praxe. Ve studii EUFEST byly podava-
na lécba peroralni, ve druhé studii 1écba dlouhodobé Gcinkujicimi injekcemi
risperidonu.

Mezi testovanymi peroralnimi antipsychotiky byla zjisténa signifikantné vy-

raznéjsi reakce na olanzapin u Zen ve srovnani s muZzi Vysvétleni téchto tdaji
miize spocivat ve farmakokinetice olanzapinu (5). BohuZel nebyly monitorovany
krevni hloadiny olanzapinu. Nékolik malo studii naznadilo, Ze pohlavi mize
predikovat klinickou reakci na antipsychotiky, ale vliv neni stejny u jednotlivych
antipsychotik (1, 2).
Na rozdil od toho pti aplikaci dlouhodobé tc¢inkujicich injekei risperidonu ne-
byl nalezen signifikantni rozdil mezi muzi a zenami, I kdyz efekt nebyl hodno-
cen $kalou PANSS, ale pouze dle CGI-S, je moznym vysvétlenim skute¢nost, Ze
pri podani této formy risperidonu nedochazi k metabolismu prvniho priichodu a
tedy pohlavni rozdily mohou byt minimalizovany (5). Pohlavni rozdily v reakci
na rtizné formy antipsychotik zatim zkoumany nebyly.

Zatim 74dné doporucené postupy léc¢by psychickych poruch neberou v tvahu
pohlavni rozdily Nepochybné by pohlavni rozdily v rekei na jednotliva antipsy-
chotika a rozdilné formy antipsychotik mély byt intenzivnéji studovany.
Tato prace vznikla diky projektu “CEITEC — Stiedoevropského technologického
institutu” (CZ.1.05/1.1.00/02.0068) z_ Evropského Regionilniho Rozvojového
Fondu, vyzkamnému projektu MSMT CR (¢islo projektu 0021622404).
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WAR SEEN THROUGH MENTAL DISEASE

Posttraumatic stress disorder is known for some time and it was recognised by
The American Psychiatric society in 1978. This enables the patients to receive an
adequate treatment. The presentation deals with history of this disorder, mainly
First World War, whose war trauma have been reflected in the newly described
mental disorder. The symptoms are described, possible triggers and possible
aid. Posttraumatic stress disorder born during First World War is a part of a
short film from 1916 capturing the battle of Verdun, military conflict between
Germany and France that lasted ten months and meant 700 000 casualties. The
trench-style of war contributed to this and led to senseless massacres of soldiers
on both sides. The presentation also warns about the war traumas persisting till
the present times, beyond bodily traumas, mainly psychical traumas in veterans
— soldiers in fields. From the recent ones, it is the war in Bosnia-Herzegovina 18
years ago. Another current example comes from Afghanistan and Iraq where the
experience shows the motivation of soldiers towards participation on a mission
is changing and so the number of the disorders is decreasing.

Keywords: posttraumatic stress disorder, First World War, mental disorder

Posttraumaticka stresova porucha se sice vyskytuje od nepaméti, uznani az
Americkou psychiatrickou spole¢nosti v roce 1978, coz umoznuje poskytnout
pacientim adekvatni 1é¢bu. Piispévek se vénuje historie vyvoje poruchy, prede-
v§im 1. svétové vilce, jejiz valeéna traumata se promitala v nové popsané dusev-
ni poruse. Vysvétleny jsou ptiznaky, mozné spoustéce poruchy a mozna pomoc.
Posttraumaticka stresova porucha vznikla béhem 1. svétova valky je soucasti
kratkého filmu z roku 1916 zachycujici bitvu u Verdunu, vojensky konflikt mezi
Némeckem a Franci, ktery trval deset mésicli a vyzadal si na obou stranach
700 000 mrtvych. Podilel se na ném zakopovy styl vélky, zptisoboval na obou
stranidch nesmyslné masakry vojakt. Piispévek rovnéz upozortniuje na dodnes
pretrvavajici vale¢na traumata, nejen télesné, ale predevsim psychicka prona-
sledujici veterany, ticastnikti bojt. Z poslednich se jedna o naSi Gcast ve valce
v Bosné, Hercegoviné pied 18. lety, ¢i soucasna v Afganistanu a Iraku, kdy se
méni motivace vojakt k ticasti na misi a klesa pocet posttraumatickych poruch.

Historické souvislosti

Ve vétsim méritku se dusevni porucha s masivni tizkosti objevuje v souvislosti
s 1. svétovou valkou spojenou s bitvami u Verdunu a Sommy v 1916. Je defino-
vana nova dusevni porucha PTSP. Uznana je az Americkou psychiatrickou spo-

le¢nosti vroce 1978, coz v soucasnosti umoziuje poskytnout pacientim ade-

240



kvatni 1é¢bu. Do 80. let 20. stol se situace popisovala jako ,palebni Sok“ v di-
sledku boje nebo tim, Ze na né byla vedena palba. Od té doby je popisovano
psychologické /psychické/ trauma — naruseni lidské psychiky v disledku trau-
matické udalosti, nejen valecné. V 10 revizi MKN je uvadéna reakce na zavazny
stres a poruchy prizptisobeni: F 43

Porucha je spojovana s Némecko—francouzskym konfliktem. Boj byl vedeny
jesté zakopovym stylem, trval 10 mésict, vysledkem bylo 700 000 mrtvych vo-
jakl a to na obou stranach. Promitany film v prezentaci pochazi z roku 1916,
sleduje posttraumatickou stresovou poruchu u vojaku, ktefi byli svédky smrti
svych kamarad v bitvé u Verdunu. Prvni svétova vélka (pied rokem 1939 zna-
ma jako velka valka, nebo svétova valka) byl globalni valecny konflikt trvajici od
roku 1914 do roku 1918. Vypukla mezi dvéma koalicemi: mocnostmi Dohody /
Spojené kréalovstvi, Francie a carské Rusko, od roku 1915 Italie, vroce 1917
USA/ a Ustfednimi mocnostmi — vroce 1914 Némecko a Rakousko-Uhersko,
Osmanska fiSe a v roce 1915 se ptridava Bulharsko.

Vélecni praxe prokazala, ¢im t€z$i trauma ucastnik prozivd, provazené vétsi
bezmocnosti se mu branit a ¢im je mens$i podpora ze strany ostatnich, tim je
pravdépodobnost rozvoje PTSD vyssi.

Vélecna télesna postizeni

minulosti se o valecné invalidy nikdo nestaral, a kdyz byli zranéni v boji a ne-
méli rodinu, vétSinou umirali v bidé a bez pomoci. To se zménilo v 18. stoleti,
kdy se vlivem osvicenstvi zac¢alo myslet i na né.

Budova prazské Invalidovny, pro kterou bylo urceno misto daleko za tehdejsimi
hradbami, méla sviij myslenkovy ptedobraz v Invalidovné parizské, ktera ale
vznikla jiz o 60 let diive. Byla postavena na podnét cisaie Karla VI. z prostiedki
nadace hrabéte Petra Strozziho, samotny projekt je dilem Kiliana Ignace Dient-
zenhofera. Realizovan byl v letech 1731 aZ 1737, pouze z jedné devitiny ptivodné
zamysSleného objektu, ktery mél ubytovat az 4000 invalidd. Podle Dientzenhofe-
rova navrhu Zili obyvatelé Invalidovny vzdy po 37 vjedné butice. Postupné se
jejich pocet ustalil na triatticeti. V Invalidovné bydlelo aZ 1400 lidi, ktefi méli
k dispozici nemocnici, $kolu i kapli. Z dnesniho hlediska bychom hovotili o ko-
munitnim projektu. Po prvni svétové valce zde sidlila Druzina ¢eskoslovenskych
vale¢nych poskozencl. V roce 1919 s ohledem na pokles poctu invalidt byly do
Invalidovny piestéhovany nékteré exponaty Vojenského muzea.
Charakteristika PSTP

V zavinéni poruchy stoji ¢lovék — coz se netyka jen znasilnéni, Sikany, muceni,
pirepadeni, Gcasti na valeénych udalostech, ale také utrpéni tézkého drazu, spo-
luticasti pii amrti ¢i ztraty blizkého ¢lovéka v rodiné.

Lze hovotit o dispozici k poruse: vznika u citlivych, zranitelnych osob. K vloham
miZe patiit predcéasné odlouceni od matky, trestajici vychova, vychova
k perfekcionismu, dédi¢né faktory, dile naucené faktory citlivosti, ¢i sniZena
odolnost ke stresu a iracionélni Zivotni postoje, spojené s naroky na sebe i na
druhé. Ptiznaky PTSD mohou odeznit samy, u jinych pietrvavaji, mohou se
komplikovat s depresi, zneuzivinim alkoholu, drog.

Charakteristika

» Uzkostna porucha — rozvoj po emocéné t€zké stresujici udalosti, zdvaznosti
presahuje obvyklou lidskou zkuSenost, je traumaticka pro vétSinu lidi, je se
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o Castou poruchu — postihuje az 10% celkové populace, u kazdého 4.tého ¢love-
ka po katastrofické udélosti

Psychicka traumatizace

Primarni — c¢lovék je pfimym cilem agrese, sekundarni — blizka zkuSenost
s traumatizaci jiné osoby, terciarni — neni vztah k obéti, tyka se svédki, ¢lent
perzekvované skupiny, humanitarnich pracovnikd, terapeuta.

PTSD - ptiznaky

1. Dotirajici vzpominky a sny

2. Ztrata pozitivnich emoci

3. Vyhybani se problémovym situacim

4. ZvySena psychicka a télesna vzrusivost.

Je provazena opakujicimi se vzpominky na udélost a jeji okolnosti, désivymi sny
pripominajici udélost, znovuprozivani udalosti v podobé zableski, tzv. flashbac-
ki, vzpominkami na minulost, vyhybani se ¢innostem piipominajici trauma,
rozhovortim o traumatu, filmim a podobnym tématem, neschopnosti rozpome-
nout se na né€které dilezité aspekty traumatu, ztratou zdjmu o dilezité ¢innosti,
pocitem odcizeni, omezenim a oplosténim pozitivnich emoci, pocity, Ze budouc-
nost nemé smysl. Jsou problémy s usindnim a spankem viibec, podrazdénost,
vybuchy hnévu, potiZe se soustiedénim, nadmérna ostrazitost, vysoka pohoto-
vost k biologické poplasné reakci. Je pritomno ustrasené chovani, nadmérnéa
lekavost, télesné a psychické ptiznaky pti expozici nééemu, co trauma piipomi-
na, nadmérnd konzumace alkoholu nebo drog. MiiZe ovlivnit Zivot v podobé
neuro6z a psycho6z

PTSD

Posttraumaticki stresova porucha byla uznani az Americkou psychiatrickou
spole¢nosti v roce 1978 a umoznila tak poskytnout pacientim adekvatni 1é¢bu.
Do 8o0. let 20.stol byla vedena jako ,palebni $ok“ v diisledku boje nebo tim, Ze na
né byla vedena palba. Od té doby je chiapana jako psychologické trauma — naru-
Seni lidské psychiky v disledku traumatické udéalosti. V 10. revizi MKN evidova-
na jako reakce na zavazny stres a poruchy prizptisobeni: F 43

Spoustéce PTSD

1. Traumatické udalosti jsou zptisobené clovékem — chybou, selhdnim techni-
ky, nedbalosti, nuklearni katastrofy (Cernobyl), letecké, lodni, dopravni nehody,
pozary, vybuchy plynt

2. Piirodni katastrofy — povodné, vichtice, lesni poZéry, laviny

3. Traumatické udélosti zamérné zptisobené ¢lovékem, kriminalni ¢iny, piepa-
deni, znasilnéni, sex zneuzivani, teroristické utoky, valeéné udalosti, muceni
Lécba valecnych traumat /soucasnost/ PTSP:

Lze vyuzit neurofeedback (NFB), podavat antidepresiva, ptipadné placebo a
vhodna4 je psychoterapie

NFB - prilozeni EEG elektrod na hlavu pacienta, je snimana mozkova aktivita
to tak, Ze 1ékat sleduje mozkovou ¢innost, pacient pozoruje adekvatni video
Nejen té€lesny nasledek valeénych zranéni, ale i psychologicky diisledek vélec-
nych traumat miiZe pretrvavat celym Zivotem, proto je tieba vénovat pozornosti
ivaleénym vyslouzilcim — veteranim

Veteran (pochéazi z latinského vetus neboli stary) je vojensky vyslouzilec zvlasté
vyslouzily Gcastnik néjaké valky ¢i bojového tazeni. Pro sviij prinos vlasti byvaji
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veterani obvykle chovéni v tcte.

Vale¢ny veteran v CR v soucasnosti.

+ 2. 5. 2013 Vlada CR schvilila navrh zikona, kterym se méni zdkon ¢&.
170/2002 Sb., o valeénych veteranech. Novela si Klade za cil stanovit nové pod-
minky pro ziskani statusu valeéného Veteréna, na jehoz zaklad€ je mozné témto
osobam poskytovat urcité benefity a péci.

Ceskoslovenska obec legionaiska /sdruzuje byvalé vojéky &s. zahraniéni armady
z doby 2. svétové valky a novodobé veterany. Spoluprace s historickymi tstavy,
Skolami atp. pii zpracovani déjin, vyuziti pfi vyuce. Napomaha pii obnove, zii-
zovani, udrZzovani a udrzovani paméatniki, ¢estnych pohiebist, pamatnych mist
boji éeskych vojaki.

* Novodoby véletny veteran — obcanské sdruzeni sdruzujici novodobé vélecné
veterany CR

SdruZeni vale¢nych veteranii CR - cilem je trvalé pece o zdravotni a socialni
potteby valeénych veteranii CR, maji k dispozici naptiklad domovy péce.

Domovy péce o valecné veterany

1/ pri UVN Praha /8 ltzek/

2/ Karlovy Vary /28 ltzek/

Historicky lze v Praze vidét podobny projekt ,Invalidovna®, jedna se o rozsahly
barokni objekt v Karlin€ postaveny podle vzoru pafizské Invalidovny v letech
1731-1737 pro ubytovani véale¢nych invalid. V praxi nikdy nebyl v plné mire
realizovan. 5

Zahraniéni mise CR

Vstupem do Severoatlantické aliance prevzala Ceska republika také zavazek
spolupusoblt v zahrani¢nich misich pod vlajkou NATO a od pfijeti CR do Evrop-
ské unie se Armada Ceské republiky tcastni jejich zahrani¢nich misi. Provinéni
rekonstrukéni tym je typicky posaddka vojenské zakladny piredev§im ve spojeni
se skupinou civilnich odborniki. Tyto armadou chranéné skupiny zacala sesta-
vovat americka vlada pro Afganistan od roku 2002. Obecné je cilem podpora
mistnich spolecenstvi, zejména samospravy. Idedlnim vysledkem prace by pak
byli novi rovnocenni partnefi pro obchod a souZiti, schopni se predev§im posta-
rat sami o sebe, o své obyvatele. Od bifezna 2008 v Afghanistanu piisobi i cesky
PRT v Logaru. (z encyklopedie Wikipedie, Provinéni rekonstrukéni tym)

Mise tzv ¢eského Provincniho rekonstrukéniho tymu (Provincial Reconstruction
Team — PRT) v afghanské prov1nc11 Logar, jihovychodné od afghdnské metropole
Kébul. Tym — skladal se prevazné z piislusnikii Armady Ceské republiky (ACR)-
tii a pil tisice nasich vojaki a tficet devét civilnich expertti spadajicich pod Minis-
terstvo zahranici CR. Zabyvali se 5 let rekonstrukei této malé provincie, predevsim
v oblasti zemédélstvi, vodniho hospodafstvi, bezpecnosti a vzdélavani.

Dle psychologii z UVN posttraumatické stresova porucha postihla 4% téastniki
mise. Pred vyjezdem do zahranié¢i byli zde vSichni téastnici psychologicky vyset-
feni. Retrospektivni studie se se soucasnymi valecnymi veterany se zatim ne-
provadély. Z rozhovoru s valeénym veteranem z Afganistanu vyplyva, Ze post-
traumatickou stresovou poruchou, ¢i obecné tézsi neurotickou poruchou trpi
daleko vice ti¢astniki, ale k poruse nehlési. Tento fenomén bohuzel patii do jeji
charakteristiky.
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Psychiatricka klintka FN Brno a LF MU v Brné, Brno, Jihlavska 20, 625 00,
Ceska republika

CURRENT DEVELOPMENTAL PSYCHOPHARMACOLOGY

Most psychotropics act through neurotransmitters, such as dopamine, sero-
tonin, and norepinephrine, whose receptors undergo major changes during
development. Receptor density tends to peak in preschool years and then
gradually declines towards adult levels in late adolescence. Differences between
children and adults in efficacy and safety have been observed thus suggesting
that development can significantly influence the effects of these medications.
The serotonin receptors develop more rapidly and reach adult levels earlier
compared to norepinephrine. Total cytochrome P450 content in the fetal liver is
between 30 and 60% of adult values and approaches adult values by 10 years of
age receptors.

Keywords: psychotropics, neurotransmitters, cytochrome P450, children,
development, brain.

Specifické reakce na farmaka u déti v klinické oblasti.

Vliv vyvojovych zmén béhem détstvi a dospivani na G¢innost a bezpec¢nost 1€kt
jesté stéle neni presné zndm. Pozorované rozdily mezi détmi a dospélymi v re-
akei na 1é¢bu vSak potvrzuji, Ze vyvoj mlze vyznamneé ovlivnit i¢innost a bez-
pecnost 1écby. I kdyZ rozsah mediciny zalozené na dikazech v détské psycho-
farmakologii je limitovan ve srovnani s iidaji dostupnymi u dospélych, v posled-
nich dvou dekadach ptibyvaji i v této oblasti nové poznatky.

Naptiklad, tricyklicka antidepresiva, ktera prokéazala G¢innost pii 1é¢bé deprese
u dospélych, nemaji zadny prokazatelny antidepresivni tcinek u déti (Hazell et
al, 1995).

Stimulancia s vétsi pravdépodobnosti vyvolavaji euforii u dospélych nez u déti.
antipsychotika maji tendenci zptisobit silnéj§i metabolické G¢inky a dystonické
reakece u déti a mladistvych. Hormonalni nezddouci G¢inky (napft. hyperprolak-
tinemie) zplisobena antipsychotiky, mohou mit nezadouci vliv na sexualni vyvoj
a denzitu kosti.

Serotonergni antidepresiva zvysuji riziko vzniku aktiva¢niho syndromu a sebe-
vrazednych myslenek a pokusi vice u déti, dospivajicich a mladych dospélych,
ve srovnani se s dospélymi ve stifednim véku nebo ve staii. (Correll et al, 2009,
Hammad et al, 2006).

Snésenlivost a i¢innost methylfenidatu u déti s ADHD mezi 3 a 5 lety je nizsi ve
srovnani se starsimi détmi (Greenhill et al, 2006).

Vyvojové abnormity mozku u autismu, pravdépodobné souviseji s nizsi ii¢innos-
ti SSRI v 1é¢bé repetitivniho a kompulzivniho chovani (King et al, 2009).

U déti s poruchami autistického spektra a komorbidni poruchou ADHD je také
vy$$i sensitivita k nezddoucim uc¢inkiim metylfenidatu.

Mladistvi mohou byt také citlivéj$i na kardiotoxické acinky 1ékti, monitorovani
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EKG je proto indikovano napiiklad pi¥i pouziti TCA, lithia a fady antipsychotik.
Dlouhodob4 1é¢ba metylfenidatem u ADHD miiZe zptisobit mirny ristovy defi-
cit, ktery podle nékterych autorti perzistuje (Swanson et al, 2007) nebo v dii-
sledku transientni inhibice hladiny testosteronu miize oddalit nistup puberty
(Mattison et al. 2011).

Zavazné kozni reakce (Stevens-Johnsoniiv syndrom) pii terapii lamotriginem,
zejména pri kombinaci s valproatem, se vyskytuji u déti s incidenci 1:100 az
V ,mimopsychiatrické“ oblasti patfi k zavaznym reakcim u déti Reytiv syndrom,
(kombinace hepatalniho postizeni a nezanétlivé encefalopatie, ¢asto spojené
s edémem mozku), ktery souvisi s podanim kyseliny acetylsalicylové a Grey
syndrom ($edy syndrom), ktery se miZe vyskytnout pfi pod4avani chloramfeni-
kolu v disledku nezralé UDP-glukuronyl transferazy.

Také riziko Gtlumu dechu vlivem opioidnich analgetik a sedativ je v§znamné
vys$$i u déti nez u dospélych.

Somaticky vyvoj a reakce na farmaka

Vyvojové zmény tukové tkané ovliviiuji distribuci vysoce lipofilnich 1éki (vétsi-
na antidepresiv a antipsychotik). Podil télesného tuku je nejvyssi v prvnim roce
Zivota, po némz nasleduje trvaly pokles béhem raného a stfedniho détstvi, ke
zvySeni dochézi obvykle az prepubertalné. U lipofilnich 1é¢iv podavanych ve
stfednim détstvi, nizs§i obsah tuku vaZe mensi mnozstvi latky v tkani a dtsled-
kem je vyssi koncentrace 1éku v plazmé.

Proporce télesné vody (celkové a extracelularni) je vys$si v détstvi a snizuje se
béhem véku.

Vyssi proporce télni vody v détstvi (70 az 75 %; u nedonosenych kolem 80 %)
podminuje vétsi distribuéni objem a tim niZsi plasmatickou koncentraci 1éki
(napf. lithium). Hydrofilni latky je proto tfeba podavat v relativné vyssich dav-
kach nez u dospélych.

Absolutni clearance je u déti obvykle nizsi nez u dospélych, avsSak clearance
vztazena k celkové hmotnosti je vétsi.

Glomerularni filtrace je nedostate¢né vyvinuta zejména v prvnich Sesti mésicich
zivota. Nejrychlejsi vyvoj nastava v prvnich 2 tydnech postnatilniho Zivota a
pokracuje v priibéhu 8—12 mésicii po porodu. V jednom roce véku GF ditéte
odpovida asi 90 % GF dospé€lého. Tubularni sekrece je nedostatecna po dobu 12
mésici. Hodnot srovnatelnych s dospé€lym organizmem je dosazeno az od 24.
mésice zivota.

V¥voj neurotransmiterovych systémi.

Vétsina psychotropik plisobi prostiednictvim neurotransmiterd, jako je dopa-
min, serotonin a noradrenalin, jejichz receptory prochazeji vyznamnymi zmeé-
nami béhem vyvoje. Hustota receptorti vrcholi v piedskolnim véku a poté se
postupné snizuje v obdobi pozdni adolescence smérem k tirovni patrné u dospé-
Iych.

I kdyZ soucasné znalosti o vyvoji jednotlivych typi receptorovych systémt jsou
omezené, obecné plati, Ze receptory serotoninu se vyvijeji rychleji a dosahuji
arovné pritomné u dospélych diive, ve srovnani s noradrenergnimi receptory
(Murrin et al.2007).
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Preklinické studie na opicich makak rhesus potvrzuji, Ze vyvoj noradrenalinu
v CNS je pomalej$i neZ vyvoj u serotoninu a dopaminu. Dosazeni ,dospé€lé”
urovné hladiny noradrenalinu ve vétsin€ regionti kiiry trva nejméné dva az tii
roky.

Stejné jako u priméti, vyvoj koncentraci noradrenalinu je také v krysim mozku
relativné pomalejsi ve srovnani se serotoninem.. Hladiny noradrenalinu se zvy-
Suji postupné od narozeni, avsak plné, dospélé koncentrace nedosdhnou diive
nez 30 aZz 40 dni po narozeni. Krysy dosahuji sexuélni maturace po 5.tydnu
véku, coz koresponduje s obdobim puberty a ¢asné adolescence u lidi.

Pomalejsi maturace noradrenergniho systému u déti je ¢asteéné davana do sou-
vislosti s nedostateénym G¢inkem tricyklickych antidepresiv v 1é¢bé deprese.

Vyvoj systému cytochromu P450

Enzymovy systém cytochromu P450 (CYP450), ktery je zastoupen v tenkém
stievé a v jatrech je nejdilezitéjsi zndmy systém pro metabolismus 1é¢iv. Enzy-
my CYP450 inaktivuji farmaka prostfednictvim oxidace, redukce a hydrolyzy
(metabolismus I. fiaze) a pomoci hydroxylace a konjugace (metabolismus
I1.faze).

V raném novorozeneckém obdobi je celkova aktivita biotransformacnich proce-
st vazanych na enzymaticky systém CYP450 a konjugacnich enzymu II. faze
biotransformace asi o 50 az 70 % niz$i, nez je tomu u dospélych. Nejméné je
vyvinutd glukuronyltransferdzova aktivita, ktera dosahuje aktivity srovnatelné

s dospélymi az ve véku kolem t¥i az étyt let. Tato nedostatecnost je C¢astecné
kompenzovana dobie vyvinutou sulfatacni konjugaci.

Cinnost I. fze je snizena u novorozenci a zvySuje se postupné béhem prvnich 6
mésict zivota. U déti mezi 1.—6. rokem je enzymaticka aktivita vyssi nez u do-
spélych, hepatalni clearance je zvySeni a vyluCovaci polocas zkraceny. Ado-
lescenti jiz maji tuto enzymatickou aktivitu stejnou jako dospéli. Vysledkem
vétsi CYP450 aktivity béhem détstvi jsou nizsi plazmatické koncentrace 1€kt pti
davce prepocitané na kg vahy. Vzhledem k rychlejsi eliminaci 1€k je u déti
v tomto vékovém obdobi pottebné pro dosazeni ustaleného stavu v plazmé Cas-
t€jsi a opakované podani, které také prispiva k prevenci abstinenc¢nich ptiznaké
mezi davkami (Andersen et al. 2011).

Aktivita glukuronidisace ve II. fazi dosahuje arovné dospélych ve véku 3—4 let, a
dale se G¢innost reakce faze II nemeéni s vékem.

Ontogeneze ma také vliv na ¢innost jednotlivych isoenzymii P 450. Dva nejdiile-
zit€jsi enzymy CYP 450 v pediatrické psychofarmakologii jsou CYP3A4 a
CYP2D6, které se podileji na metabolismu nejcastéji pouzivanych psychofar-
mak.

CYP3A4 je nejhojnéjsi izoforma cytochromu P450 v lidském téle, ktera je zod-
povédné za katalyzu biotransformaci vice nez 20 1é¢iv bézné uzivanych v détské
praxi. Aktivita CYP3A4 je extrémné nizka u plodu a béhem 1 mésice dosahne 30
az 40 % aktivity pritomné u dospélych. Srovnatelné arovné s dospélymi dosahu-
je nékdy mezi 3. a 12. mésicem po narozeni
CYP3A5 je vyznamnéji zastoupen u déti a dospivajicich, u dospélych se jeho
droven snizuje na 20—30%.

CYP2D6 prispiva k metabolismu mnoha trid 1é¢iv, jako jsou tricyklicka a dalsi
antidepresiva, beta-blokatory, antiarytmika, kodeinl a ondansetron. Béhem
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prvniho tydne po narozeni se exprese proteinu CYP2D6 zvySuje. U kojencii a
déti do véku péti let Groven aktivity CYP2D6 dosahuje asi dvé tietiny trovné
u primeérného dospélého ¢lovéka. (Fernandez et al 2011).

CYP1Az2 je zapojen prostfednictvim demetylace do metabolismu kofeinu. Méte-
ni clearence kofeinu je ¢asto pouzivano jako test funkce CYP1A2 in vivo, protoze
kofein je z90% metabolizovin CYP1A2. Clearence kofeinu je u novorozenci
snizena a hodnot srovnatelnych pro dospélého dosdhne v 5—-6 meésici véku.
U déti ve v€ku 3—9 let je az o 50% vyssi nez u dospélych a dale mirné klesa
u dospivajicich na 33% hodnoty pro dospé€lé.
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ESET, Psychoterapeutickd a psychosomaticka klinika, Praha, Ceska republika

HAS PSYCHOTHERAPY A PLACE IN THE REFORM OF PSYCHIAT-
RIC CARE?

The strategic document on the reform of psychiatric care finds lack of psycho-
therapeutic care. The services in CR provide only one side biological approach
instead by bio-psycho-social model of care. The strategic document recom-
mends the promotion of research and education in psychotherapy and in legis-
lation to create a "legislative framework" for psychotherapy. According to the
opinion of the author the strategic document unfortunately does not give clear
direction for the correction of network of under dimensioned psychotherapeutic
services. To develop further the reform more attention should be given to the
unfavorable state of these services.

Keywords: psychotherapy, psychiatric reform, legislation

Ve strategickém dokumentu k reformeé psychiatrické péée najdeme pojem psy-
choterapie pouze na deviti mistech (Reforma péce o dusevni zdravi, 2013). Do-
zvime se v ném, Ze chybi nabidka psychoterapeutické péce a namisto péce podle
bio-psycho-socialniho modelu se poskytuje péce jednostranné biologicka. Stra-
tegicky dokument doporucuje podporovat vyzkum a vzdélavani v psychoterapii
a v oblasti legislativy vytvorit ,legislativni ramec” pro psychoterapii. V planova-
nych sluzbach center dusevniho zdravi se o psychoterapii uvazuje v ramci denni
péce, resp. zdravotnickych dennich stacionaiti a méla by byt zajisténa dostup-
nost specialisty v oboru klinicka psychologie/psychoterapie v po¢tu 2/100 000
obyvatel. V planovaném rozvoji lizkové psychiatrické péce se pocita se speciali-
zovanou péci, kterd ma byt zameéiena také na psychoterapii. Lizkova péce vsak
planuje vytvorit nové vykony pro psychoterapii mezi nové vznikajicimi vykony
pro akutni psychiatrickou lizkovou péci.

Autor prispévku souhlasi s vychodisky strategického dokumentu o chybéjici
nabidce psychoterapeutickych sluZzeb a dokumentuje na datech VZP znacny
nepomeér mezi biologickymi a psychoterapeutickymi intervencemi. Za posled-
nich patnact let nové psychoterapeutické sluzby v rameci zdravotnictvi témér

nevznikaly. Rozvoj dennich stacionait s psychoterapeutickou pécéi se po roce
2000 zastavil. Mezi roky 2000 a 2011 miiZzeme dokonce pozorovat pokles pro-
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vadéni skupinové psychoterapie a vyuziti dennich stacionai (Rocenka VZP CR
2000, Ro¢enka VZP CR 2011). Neprlzmva situace v nabidce psychoterapeutlcke
péce je v rozporu s Vodltky psychiatrické péce a tedy se skutecnosti, Ze psychote-
rapie je 1é¢bou prvni volby u fady psychickych poruch (Raboch a kol 2010).
Strateglcky dokument bohuzel nepodava jasnéjsi smeér pro napravu poddlmen-
zované sité psychoterapeutickych sluzeb. Urcité jeji rozsifeni by mohlo nastat
rozvojem center duSevniho zdravi ve spojitosti s navy$enim tivazka klinickych
psychologii nebo psychiatri v nich. Podminkou navys$eni téchto tvazkia by vSak
méla byt psychoterapeuticka kvalifikace alespon u ¢asti z nich. Co se tyka vytva-
feni novych specializovanych psychoterapeutickych lizkovych oddéleni nemoc-
nic, bude zapotiebi jesté dalsi odborné diskuse k ozfejmeéni jejich vyznamu a
funkce.

Strategicky dokument MZ vybizi k vytvoreni legislativniho raAmce pro psychote-
rapii. Bude vSak zapottebi upfesnit, jakou by mél mit tento legislativni ramec
podobu. V minulosti byla fadou kolegii prosazovano i vytvoreni samostatného
zakona o psychoterapii, ktery by byl obdobou podobnych zakoni, které nacha-
zime v zahranici. Zakonna podoba vsak miiZze mit i jinou formu. V diskusich na
pudeé odborné psychoterapeutické spolecnosti se jiz dlouhodobé krystalizuje
potieba definovani pojmi, kompetenci a rozsahu sluzeb, které se sami vztahuji
k psychoterapii, avSak ptisobi mimo oblast zdravotnickych zatizeni. Mize jit
o poradenstvi, socidlni sluzby ¢i Skolstvi. Soucasna i budouci praxe si bude vy-
nucovat i podobné vymezeni v ramci zdravotnictvi pro dalsi zdravotnické pra-
covniky kromé jiz zavedenych profesi. Dalsim legislativnim opatienim by mohlo
byt vydéleni psychoterapie jako samostatného nastavbového oboru, coz by moh-
lo posilit postaveni psychoterapie mezi jinymi obory a 1épe jeji thrady v ramci
zdravotnictvi.

Zavérem je mozno konstatovat, Ze soucasny koncept reformy psychiatrie nena-
bizi pfili§ mnoho prostoru pro rozvoj psychoterapie a vzhledem k neptiznivému
stavu téchto sluzeb u nas by méla byt pti dalsim rozpracovani reformy psychote-
rapii vénovana vétsi pozornost.

Raboch J., Anders M., Hellerova P., Uhlikova P. Psychiatrie. Doporuc¢ené postu-
py psychiatrické péce III. Praha: Tribun EU, 2010. str. 268

Reforma péce o dusSevni zdravi. Strategie reformy psychiatrické pece Praha:
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, verze 1.0, vydano 8. ¥fjna 2013,
str. 78

Rocenka VSeobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky za rok 2000. Praha:
Vseobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky, 2002. str. 154

Rocenka VSeobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky za rok 2011. Praha:
Vseobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky, 2013. str. 184
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LEGAL REGULATION OF PSYCHOTHERAPY IN THE WORLD

The main objective of this study is to explore the circumstances under which
psychotherapy services are provided in some other countries beside the Czech
Republic, not only in European, but also in other countries across the conti-
nents. The focus is primarily on conditions of providing psychotherapy, which
are in some countries defined by law, in other countries there is no legal regula-
tion and somewhere, conditions of psychotherapeutic care are described at least
by professional associations. In the study, there are specified concrete qualifica-
tion requirements for the operation of the profession of psychotherapist, and
then there is also mentioned a required number of hours of theory and practice,
if these requirements are set in a particular country. Finally, the study follows
the involvement of psychotherapists in the system of health care or social ser-
vices as well as options how to fund psychotherapy.

Keywords: psychotherapy, legal regulation, conditions of providing psycho-
therapy, qualification requirements, system of health care and social services,
funding of psychotherapy

Cilem studie je zmapovat okolnosti, za kterych jsou poskytovany psychoterapeu-
tické sluzby v nekterych dalSich zemich kromé& Ceské republiky, a to nejen v ev-
ropskych, ale i v ostatnich statech napri¢ kontinenty. Pozornost je soustfedéna
predev§im na podminky poskytovani psychoterapie. Ve studii jsou uvedeny
konkrétni kvalifika¢ni pozadavky na provozovani profese psychoterapeuta spo-
le¢né s potfebnym pocétem absolvovanych hodin teorie a praxe, jsou-li tyto po-
Zadavky v konkrétni zemi stanoveny. V neposledni fadé studie sleduje zahrnuti
profese psychoterapeuta v celkovém systému poskytovani zdravotnich nebo
socialnich sluzeb a také moznosti financovani psychoterapie.

Uvedené informace byly ziskany prostiednictvim reSerSe dokumentt poskytnu-
tych bud prfimo danymi zemémi, nebo ziskanych od povéfenych osob pti osob-
nim kontaktovani, dale bylo ¢erpano piimo ze ¢lanku Rakouského institutu
zdravi, ktery na zakladé vyplnénych dotaznik z jednotlivych zemi shrnuje regu-
lace profese psychoterapie. Nakonec se studie pokousi o nejnovéjsi aktualizace
pomoci kontaktovani zainteresovanych osob v této oblasti.

Vysledky této studie je mozné rozdélit do nékolika oblasti: 1. Legislativni rAmec
psychoterapie, 2. Kvalifika¢ni pozadavky pro poskytovani psychoterapeutickych
sluzeb a 3. Zahrnuti profese psychoterapeuta v systému zdravotnich a socialnich
sluzeb a moznosti financovani psychoterapie.

Psychoterapie jako profese je v zdkoné definovana v osmi zemich Evropského
hospodarského prostoru (EHP) véetné Velké Britanie, kde je definovana pouze
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profese détského psychoterapeuta. Ve Svycarsku je psychoterapie zakonné regu-
lovana ve vétSiné kantonti. Nové vznikl zakon regulujici psychoterapii také ve
Francii. V Belgii by mél vyjit v platnost zdkon v roce 2016. Dale v Izraeli neexis-
tuje sice obecny zakon zabyvajici se psychoterapii, avSak nachazeji se zde samo-
statné zékony regulujici praci psychologti, socialnich pracovnikli a psychiatrt
voblasti psychoterapie. V Kanadé je psychoterapie definovana v zakoné dvou
provincii. Kromé zdkonnych regulaci existuji v nékterych zemich nejriznéjsi
profesni organizace a asociace, které se snazi kontrolovat oblast psychoterapie
pomoci stanoveni pozadavki pro udélovani licenci a certifikatd k poskytovani
psychoterapeutickych sluzeb, nebo které umoznuji ¢lenstvi v riiznych ,fadech®
psychoterapeutti. Pomoci udélovani licenci a dalsich registraci je v téchto ze-
mich mozné oddélit profesionalni poskytovatele sluzeb od neprofesionalnich a
zahrnout tak psychoterapii do zdravotniho systému. Tato regulace psychotera-
pie funguje naptiklad v Portugalsku, Australii, Chile, USA a Kanadé. Naopak
napiiklad v Polsku je mozna pouze administrativni a finan¢éni registrace pro
poskytovani psychoterapeutickych sluzeb v soukromé sféie. Také VUruguayl
nefunguje moznost registrace nebo udélovani licenci a psychoterapii mtize po-
skytovat kazdy profesional v oblasti dusevniho zdravi obecné.

Z hlediska kvalifika¢nich pozadavki se v jednotlivych zemich nejcastéji uplatnu-
je model absolvovani vzdélani v psychologii nebo 1ékarské vzdélani a k tomu
prislusny vycvik v psychoterapii. Tento model se uplatiiuje pro poskytovani
psychoterapeutické péce definované zdkonem, nebo pro ziskani potiebné licen-
ce, pripadné pro zapsani do ptislusného registru. Ve Velké Britanii je kromé
tohoto modelu potreba jesté Ctytleta praxe na plny tivazek jako détsky psychote—
rapeut. V Australii je potfeba vycvik v psychoterapii pouze pro provozovani
specifickych forem psychoterapie, zdkladni zdravotnické profese vycvik nepo-
trebuji. V Izraeli se pak pozadavky li§i — pro psychology je nutné absolvované
vzdélani a nasledna pocatecni praxe, nicméné psychiatfi musi podstoupit jesté
vycvik v psychoterapii. V Kanade€ a ve Francii je poZzadavkem pouze absolvované
vzdélani s tim, Ze ve Francii po obdrZeni piisluS§eného akademického titulu je
tieba absolvovani specialniho kurzu, jehoz soucasti je kromé teoretické pripra-
vy i pétimésicni stiz na akreditovaném pracovisti. Naopak v Polsku mtiZe absol-
vovat vycvik a nasledné vykonavat profesi psychoterapeuta kdokoli, kdo ma
zajem a zaroven je zde psychoterapie povinnou soucasti specializace v psychi-
atrii.

Ve vétsiné zemi je psychoterapie soucasti zdravotni péée a je mozné ji tedy fi-
nancovat ze zdravotniho pojisténi pfi splnéni urcitych pozadavki — bud’ defino-
vanych zakonem, nebo obdrzenim licence ¢i registraci. Psychoterapie je tak
nejcastéji poskytovana ve statnich zdravotnickych zatizenich nebo v soukromé
praxi. VJednotlivych zemich pak existuji riizné specifické podminky — napti-
klad ve Francii ve statnich zatizenich je psychoterapie financovana jako zdra-
votni sluzba, nicméné v soukromém sektoru je financovana pouze konzultace
s psychiatrem. Také v Chile je omezeno financovani uré¢itého poctu sezeni s psy-
chologem, pro sezeni s psychiatrem vsak tato omezeni neplati. V Portugalsku
spolupracuje zdravotni systém se systémem socialnim, a tak je moZné financo-
vat i sluzby ze socialniho systému. Ve Svédsku, Chile a Izraeli spada psychotera-
pie Cisté do systému zdravotnich sluzeb.
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Zvysledkd studie je patrné, Ze v nékterych zemich je profese psychoterapeuta
definovana ptimo zdkonem, v jinych zemich neexistuji Zadna zdkonna ustano-
veni a nékde se podminkami poskytovani psychoterapeutické péce zabyvaji
alespor rtizna profesni sdruzeni a asociace. Konkrétné existuje zakonna regula-
ce napriklad v Italii, Finsku, Lichtenstejnsku, Némecku, Nizozemsku, Rakous-
ku, Svédsku, Svycarsku, Velké Britanii, kde je zikonem regulovéna pouze profe-
se détského psychoterapeuta a nové také ve Francii a v Belgii, kde by mé€l byt
zakon platny vroce 2016. Ze svéta je mozné jmenovat napiiklad Izrael. Déle
mezi zemé, kde neni psychoterapie regulovana ptimo zakonem, ale je zde snaha
0 aspon ¢asteénd omezeni pomoci riznych registri, certifikaci a udélovani li-
cenci, a kde se o splnéni danych pozadavku staraji alesponl nékteré profesni
skupiny a asociace, patii: Island, Lucembursko, Norsko, Polsko, Portugalsko,
Rumunsko, Spanelsko a ze svéta pak Australie, Chile, Uruguay, USA a dvé Ka-
nadske provincie — Ontario a Quebec. Diisledkem toho miiZe byt v téchto ze-
mich psychoterapie poskytovana i nekteryml neprofesionaly. Bez regulace nada-
le ztistava Dansko, Recko a Irsko, nicméné do budoucna je cilem kazdého statu
danou profesi regulovat Pomoci této studie je snaha o vytvoreni legislativniho
ramce pro provozovani psychoterapie také v Ceské republice. Prostfednictvim
porovnani funkénich modeld vzemich Evropy i v nékterych dal§ich zemich
z celého svéta je cilem poskytnout inspiraci a moznosti pro legislativni zakotveni
psychoterapie u nas a tim regulovat a kontrolovat poskytovani téchto sluzeb.

Bednar, W., Lanske P. & Schaffenberger E. (2004). Reqgulation of the Professi-
ons of Psychotherapist, Clinical Psychologist, Health Psychologist in the Mem-
ber States of the EEA and the Swiss Confederation. Vienna: Austrian Health
Institut OBIG.

Stredisko psychoterapeutickijch sluzeb Bi'ehovd, Praha, Ceskd republika

PERSPECTIVES OF PSYCHOTHERAPY IN THE CZECH REPUBLIC
Presentation shows two possible scenarios of development in organizing psy-
chotherapy in the Czech Republic. Both of them are based on two different con-
cepts of identity of psychotherapist. One scenario is derived from complex edu-
cation, practice, differentiated competencies according to education and re-
quirements for providing psychotherapy, stressing rules and safety for patients.
The other one is based on education in psychotherapy only, on power and busi-
ness of training institutes and ,freedom for psychotherapy.

The author favors the first one.

Keywords: organizing psychotherapy, identity of psychotherapist, differenti-
ated competencies, future development
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Dalsi vyvoj psychoterapie v CR zavisi podle mého nazoru na nas, na psychote-
rapeutech. A identita psychoterapeuta je v soucasné CR jednim z klicovych té-
mat. Mozna prevazi pfi ohranicovani identity psychoterapeuta hlas téch (mezi
néz se pocitam), ktefi po absolvovani aplného vzdélani v psychoterapii (defino-
vané pregradudlni vzdélani, definovana atestace, absolvovani schvaleného vy-
cvikového programu a statem respektované zkousky) a nezbytné praxi poskytuji
psychoterapii jako souéast zdravotni péce (at jiz ve smlouvaich se zdravotnimi
pojistovnami a nebo za pfimou Ghradu). A tedy sobé a zejména svému paciento-
vi poskytuji jasny pravni ramec a hranice tykajici se nejen financi, ale zejména
odbornosti, ml¢enlivosti, zdkonného pojisténi, vedeni dokumentace, feSeni ne-
spokojenosti a stiznosti atd. Tedy identita téch, ktefi napf. v inspiracich
z Evropy a ze svéta vlibec — napf. ve stanoviscich Evropské asociace pro psycho-
terapii (EAP) — vnimaji zejména dliraz na pacienta, na ptehlednost pravidel pro
né€ho a na dodrzovéni zakont dané zemé.

Samoziejmé si dokdzu predstavit postupné zretelné vymezovani nezbytné
psychoterapeutické kvalifikace a kompetenci pro parcialni psychoterapeutickou
praci napt. zdravotnich sester, adiktologti a dal$ich zdravotnickych pracovniki
zabyvajicich se psychoterapii pod vedenim plné kvalifikovaného psychoterapeu-
ta.

V kontextu pripravované reformy péée o dusSevni zdravi by pak byl takovy
obraz psychoterapie diferencovany, jasny a prehledny. Bylo by vSak nezbytné
spojit sily k tomu, aby psychoterapie ziskala z celého zdravotniho baliku vice
penéz, nebot jen tak mohou zdravotni pojistovny nasmlouvat vice psychotera-
peutt a kvalifikovana psychoterapie tak bude pro potiebného pacienta dostup-
néjsi. Bude uzitecné spojit sily také k etablovani psychoterapie jako nastavbové-
ho oboru. Oboje by prospélo k vyvazenéjsimu poskytovani péce jako skute¢né
bio-psycho-socidlni.

Je tfeba dodat, Ze existuje stale vice kolegti, ktefi vymezené vzdélani maji a
jako soucast zdravotni péce ptisobit nechtéji. A téch, jimz nechybi tplné vzdéla-
ni v psychoterapii (byt bez zkousky), ale ve zdravotnich sluzbach ptisobit nemo-
hou, protoze nemaji bud’ odpovidajici vzdélani pregraduélni ¢i postgradualni a
nebo jim chybi praxe v oblasti dusevniho zdravi. I zde si dokazu ptedstavit po-
stupné vymezovani nezbytnych kvalifikaci i kompetenci — samoziejmé mimo
oblast zdravotni péce, s jasnym odliSenim nazvu profese jako voditkem pro uzi-
vatele — tieba jako psychoterapeuticti poradci ¢i konzultanti (i zde ndm svét
nabizi mnozstvi inspiraci). OdliSujici i presto, Ze teoretické zazemi jednoho obo-
ru — psychoterapie — mtzeme sdilet.

A nebo si miizeme predstavit jinou identitu ¢i scénaf,ktery je z mého pohledu
destruktivni. V ném v CR prevaZi identita psychoterapeuta navazujici nikoliv na
odbornost, ale na deviantni (dfive byla psychoterapie chipana jako jeden
z ostrivki pozitivni deviace) charakteristiky posttotalitniho svéta (jako svéta,
kde pravidla jsou piijimana pouze formalné a ve skutec¢nosti jsou obchazena a
nikoli pretvarena atd.). Nepochybné by takovy scénat vyhovoval tlaku vzdélava-
teld v psychoterapii, jejichZ srozumitelnym zijmem je mit co nejsirsi trh zajem-
cli. Takova identita by mohla navazovat také na jeden z bodu Strasburské dekla-
race EAP, ktery by — vytrzen z kontextu — mohl takové pojeti podporovat.
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Tedy identita opiena pouze o vzdélani v psychoterapii samotné a o ¢innost
vzdélavacich institutd (tedy identita, ktera vliv téchto instituti samoziejmé
posiluje). Identita vyvadéjici psychoterapii z péce o zdravi.

Identita témér bezhraniéni, rozmlzujici a devalvujici odbornost, v soucasné
dobé bez jakékoli moznosti pravni ochrany pacienta. Pro mnoho kolegti vSak
identita atraktivni, protoZe pohodlna, bez nutnosti vést dokumentaci, starat se
o vybaveni ordinace atd. Identita nabizejici lakavou ,svobodu®, ktera vsak ne-
muze byt pro pacienta bezpeéna.

Identita, kter4 sdevalvaci odbornou a profesionalni piinese snizeni kvality
psychoterapeutické péce, prinese samoziejmeé snizeni plateb (a velmi pravdépo-
dobné vyrazeni plateb za psychoterapii ze zdravotniho pojisténi) a odklon kvali-
fikovanych psychoterapeutti do jiné oblasti — v diisledku ptinese tedy celkové
zhorseni zdravotni péce o pacienty. V souvislosti s pripravovanou reformou
prlnese neprehlednost a skute¢né kvalifikovanou psychoterapii rozmélni —
s masivnim dopadem na zdravotni pe(:1 vCR.

Je zfejmé, kterou z perspektiv povaZuji na nosnou a Jedlnou moznou cestu
vyvoje pro psychoterapii v CR. Pro psychoterapii jako ovéfenou a ti¢innou (evi-
dence-based) lé¢ebnou metodu a pro. obor jako takovy. Co neni zreJme ktera
z nastinénych identit v sou¢asné CR prevéazi, stejné jako neni zfejmé, budeme-li
dost silni, abychom odbornost psychoterapie dokazali zfetelné ohranicit a struk-
turovat ¢i diferencovat zejména s ohledem na nase pacienty. A nabidli jim per-
spektivu srozumitelnou.
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DIAGNOSTIC PROCESS AND TREATMENT OF AUTISTIC SPEC-
TRUM DISORDERS (ASD) FROM THE VIEW OF CONTEMPORARY
INTERNATIONAL PRACTICAL GUIDELINES

This presentation brings available knowledge about the structure of diagnostic
process of ASD at clinical practice published by AACAP in 2014. New practical
guidelines are based on international review of published literature collecting
data since 1999. This diagnostic approach underlines the importance of clinical
assessment provided by child psychiatrist and removes our doubts about our
professional ability to assess autistic child without a need of a specific training
in the use of diagnostic scales (ADOS, ADI-R etc). Basic recommendations are
related to assessment and appropriate treatment of autistic children.
Keywords: autistic spectrum disorders, diagnosis, treatment, practical guide-
lines

V poslednich letech jsme byli svédky rozsifeni diagnostiky poruch autistického
spektra (PAS), coZ zptisobilo, Ze jsme byli vystaveni potiebé hodnotit i mirnéjsi
klinické obrazy, kdy nebyla vSechna diagnosticka kriteria détského autismu
naplnéna (napf¥. atypicky autismu, Aspergertiv syndrom, atd.). Zachyceni pouze
nékterych autistickych symptomd, aniz by byly v klinickém obrazu pritomny
vSechny jeho znaky, se stavalo béznou soucasti ambulantni praxe. Jednalo se
vétsinou o komplikované pripady, kdy byly autistické symptomy v komorbidité
s hyperkinetickou poruchou (ADHD) nebo s opoZzdénym vyvojem feci (dysfazie
receptivni nebo expresivni), ¢asto u velmi malych déti. Pedopsychiatr byl ¢asto
zadan, aby vyslovil jednoznac¢ny diagnosticky zavér z velmi nejasnych a kompli-
kovanych Kklinickych projevii. Potieba rozsirit vzdélani v oblasti diagnostiky
autismu, zejména voblasti pouziti $kal, které vyzaduji specifické vzdélani
(ADOS, ADI-R) se zdala byt nevyhnutelnou a vedla k rozvoji pochybnosti, zda
détskym psychiatrim specializované vzdélavani v oboru poskytuje dostate¢ny
rozhled i ve sméru diagnostiky poruch autistického spektra. V¢éasné aktivni vy-
hledavani déti sautismem v pfedskolnim véku na sebe vzali v piredevsim
psychologové a specidlni pedagogové pracujici ve Specialnich pedagogickych
poradnach. Byli peclivé proskoleni v pouZiti skaly CARS (Childhood Autism
Rating Scale), kdyz aplikovali zahrani¢ni program TEACCH v naSich matef-
skych Skolach. Diagnostika dusevnich nemoci patii ov§em do rukou lékaii-
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psychiatri. Uvedené faktory, predev§im nedostateéna prakticka zkuSenost na
strané jedné (nékteri kolegové se setkavali s autismem v ambulanci ziidka) a
nartist komplikovanych obrazt détskych vyvojovych poruch se symptomy autis-
mu, zvySovala nejistotu mnohych pedopsychiatri.

Cilem prezentace je uvedeni zékladnich praktickych postupti v diagnostickém
procesu a vymezeni pozadavki na dilezita vySetfeni, jak je na zakladé zpraco-
vani dat z publikovanych zprav a studii prinesla a mezinarodné rozsitila AACAP
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry). Upozornime na za-
kladni doporuceni nejen v oblasti diagnostiky, ale i v oblasti 1écby.

Na zékladé praktickych poznatkd, Ze s roz$ifenim diagnostického spektra PAS
vzrostly u naSich détskych psychiatrii pochybnosti, zda jsou dostate¢né erudo-
vani pro diagnostiku autismu v praxi a kdy doslo ke zna¢nému nadhodnoceni
vyznamu nékterych specifickych $kal, které mohou byt pomocnymi nastroji
v diagnostice, jsme hledali zahrani¢ni zdroje, které by poskytly informace o tom,
jak vKklinické praxi dobfe diagnostikovat a jakjm smérem orientovat 1é¢bu.
Prace, které v poslednich letech piinasely odborné zahrani¢ni zdroje, potvrzova-
ly, Ze podobné problémy tesi také détsti psychiatii a pediatfi v jinych zemich.
Vzhledem k tomu, Ze se vyrazné zvysila prevalence autistickych poruch v popu-
laci (nyni prevalence uvadéna kolem 1%), vydala napiiklad v.r. 2006 American
Academy of Pediatrics doporuceni provadét screeningova vysetieni u déti v 18 a
24 mésicich véku, aby byly znaky autismu odhaleny u déti co nejdiive. Diagnos-
ticky manual DSM 5 (2013) stanovil zakladni diagnosticka kritéria s diirazem na
potfebu zachytit vSechny mozné piidruzené poruchy. Cilem je zjistit vSechny
relevantni informace, které by mohly pfispét k odhaleni pfi¢in nemoci. Zacat-
kem roku 2014 byla zvetfejnéna zprava AACAP, ktera prinesla velmi pragmatic-
ké informace, jak v praxi k problému diagnostiky a 1é¢by autismu piistupovat.

Kolektiv vyzkumnikti AACAP stanovil na zakladé analyzy publikovanych ¢lankt
a studii o autismu (celkem téméf 10 tisic relevantnich studii z databazi praci
uvetejnénych v PubMed, PsycINFO a Cochranové databaze) nové zakladni pa-
rametry PAS. Vztahuji se k zakladni charakteristice nemoci a vyvoji symptoma-
tologie v pritbéhu détstvi a dospivani. Prakticka doporuceni se tak opiraji nejen
o vyzkumy, ale také o klinické zkuSenosti psychiatrti. Autoii doporucuji celkem
7 zakladnich krokd, které bychom méli v praxi dodrzovat, aby bylo hodnoceni
stavu provedeno odborné a lé¢ba se opirala zkuSenosti podlozené diikazy
ale také nejdilezitéjsi je vySetteni malych déti. Prvnim krokem by mélo byt
zaméreni pozornosti psychiatra na mozné autistické symptomy pfi hodnoceni
vyvoje kazdého ditéte (screening). Druhym krokem pak zjisténi, zda ptipadné
zachycené symptomy napliuji diagnostick4 kritéria dle DSM 5. Pokud ano, ma
ve tretim kroku nésledovat multidisciplindrni vySetfeni. Ve spolupraci
s dal$imi obory se zamétrujeme na zhodnoceni event. somatickych zmén Prova-
dime pediatrické, poptipad€ neurologické vysetieni, audiometrické, logopedic-
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ké, vysetteni psychologické a také vySetieni genetické. Dvacetileta zkuSenost a
vysledky publikovanych studii neprokazaly potfebu provadét rutinni metabolic-
ké vySetfeni. Teprve v pripad€, kdy se dité rozvijelo zdravé a po Case se objevil
regres ve vyvoji, patrame dal po moznych pricinach (homocysteinurie, hypothy-
reoidismus, atd.). Po ukonéeni diagnostického procesu volime ve étvrtém kro-
ku vhodnou 1ééebnou intervenci. V USA je to obvykle u maljch déti metoda ABA
(aplikovana behavioralni analyza), ktera predstavuje vysoce intenzivni a indivi-
dualizovanou metodu V}’ruky v trvani 40 hodin t}'fdné Zahrnuje uéeni jednodu-
doporuceni se tyka farmakoterapie. Podavam 1ékd neni pravidlem, ale z praxe
vime, Ze léky mohou autistickym détem pomoci, kdyZ prozivaji tzkost, jsou
neklidné nebo maji sebeposkovani. Zakladnimi doporucenymi 1éky jsou risperi-
don a aripiprazol. Sesté doporuceni zduraznuJe nezbytnost zachovani dlouho-
dobého terapeutického vztahu, vnémz by mél psychiatr hrat aktivni roli
v planovani dlouhodobé 1é¢by. V sedmém doporuceni je pfipomenuto, Ze by
mél byt psychiatr v kazdém okamziku ptipraven celit dotaztim ohledné alterna-
tivni 1é¢by (podavani B6 a magnezia, praktikovani dietnich omezeni, jako je
bezlepkova a bezmlé¢na dieta, apod).

Zuvedeného j Jasne vyplyva, Ze pedopsychlatrlcke vySetteni je zakladem spravné
diagnostiky. Skalovani pomoci skal (ADOS apod.) spada do kategorle pomoc-
nych vySetieni a jako takové muze pii diagnostickém procesu sice pomoci,
ovSem diagnostika se neopira o vysledky skal, nybrz o vysledky pedopsychiat-
rického vysettfeni a vysledky mezioborového hodnoceni. V zajmu zlepSeni dia-
gnostiky jsou na odbornych mezinarodnich konferencich prezentovany nové
Skaly (nap. AMSE, atd.), je zdirazfiovan prospéch domécich videi ditéte, kde
jsou specifické projevy ditéte dokumentovany. Nova prakticka doporucenl jsou
predev51m vysoce pragmatlcka se snahou zacilit vhodnou intervenci a pomoc ve
sméru, kde je to nejvic potieba, a s naslednym pruznym piizptisobovanim speci-
ﬁck}’/ch edukativnich piistupti dle vyvojovych potteb ditéte.

Novym aspektem aktuélnich doporuceni je zdtiraznéni nezbytnosti interdisci-
plinarni péce v diagnostice a 1écbé autismu. Diagnostika by neméla spocivat jen
na bedrech jednoho ambulantniho psychiatra, ale méla by byt souhrnnym zavé-
rem z vySetieni nékolika odbornych pracovist. Vyjadieni AACAP, Ze, citujeme”
zadné Skaly a screeningové instrumenty (napi. ADOS a dal$i) nemohou nahra-
dit fadné klinické, tedy komplexni pedopsychiatrické vySetfeni miize vnést
uklidnéni do dusi détskych psychiatri v terénu. Zakladnim diagnostickym in-
strumentem zistavd MKN a DSM. Zejména novy klasifikaéni manual DSM-5
uvadi velmi podrobny popis autistickych piiznakid a chovani- véfime, Ze bude
vybornym pomocnikem v klinické praxi.

1. Volkmar F., Siegel M., Woodbury-Smith M.,King B.,McCracken J., State M.
Practice parameter for the assessment and treatment of children and ado-
lescents with autism spectrum disorder. J Am Acad Child Adol Psychiatry,

vol.53, 2014, no 2,p. 237—257
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2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fifth edition. Wa-
shington,DC: American Psychiatric Association, 2013. P.947

3. Al-Qabandi M., Gorter J.W, Rosenbaum P. Early Autism Detection: Are We
Ready for Routine Screening?:
http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2011/06/08/peds.2010
-1881

Détska psychiatricka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha, Ceskd republika

SUICIDAL AND SELF HARM BEHAVIOR IN EATING DISORDERS
Eating disorders are significantly associated with suicidal and self harm behav-
ior. Anorexia nervosa has the highest rates of completed suicide. Suicide at-
tempts and self harm behavior are easily found among patients with bulimia
nervosa. Risk factors are associated with depression, borderline personality and
substance abuse. The authors examined 47 patients (46 girls and 1 boy) with
eating disorders. They found suicidal behavior in 59,6 %, self harming behavior
in 49 %. Risk of suicidal behavior is associated with self harm in history.
Keywords: eating disorder, suicidal behavior, self harm

Suicidalni chovani i sebeposkozovani stejné jako poruchy prijmu potravy u déti
a adolescentt predstavuji zavazny zdravotnicky a socialni problém. V literatute
je Casto uvadéna souvislost mezi timto autodestruktivnim jednanim a porucha-
mi pf{jmu potravy. Soucasné studie uvadéji vyssi vyskyt suicidii u mentalni
anorexie (kolem 2 %), zatimco vyskyt suicidalnich pokusi je stejny nebo nizsi
nez v piipadech mentalni bulimie. U mentalni anorexie je uvddén vyskyt suici-
dalnich pokusti 3—20 %, u mentélni bulimie 25—35 %. Suicidilni pokusy u men-
talnich anorexii jsou ale zdvaznéjsi neZ v pripadech mentalni bulimie. Tam ob-
vykle prevazuje syndrom zdmérného sebeposkozovani, at jiz v podobé poreza-
vani se, ale také formou predavkovani medikamenty bez suicidalniho amyslu.

Cilem studie je identifikace rizikovych faktor suicidalniho a sebeposkozujiciho
jednani u déti a adolescentii s poruchami piijmu potravy, posouzeni jejich ro-
dinné situace a pripadné rodinné psychopatologie, zjisténi komorbidni psycho-
patologie a porovnani charakteristik suicidalniho jednani a sebeposkozovani
u téchto pacienti, identifikace rozdili a eventualnich rozdilnych rizikovych
faktort.

Cilovou skupinou vyzkumu byli pacienti, resp. pacientky pfijaté pro poruchu
prijmu potravy vroce 2013 na Détskou psychiatrickou kliniku FN Motol. Slo
celkem o 47 pacientt (z toho 46 divek a 1 chlapec), ve véku od 10 let 3 mésict do
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18 rokti, ve vékovém priimeéru 15 let a 6 mésicl. Pacienti byli vySetieni formou
psychiatrické a psychologické explorace, ktera byla zaméfena na symptomatiku
poruchy pfijmu potravy a jeji typ, komorbidni psychopatologii, pfitomnost sui-
cidalniho chovani a sebeposkozovani, dale na rodinnou situaci a aktualni stres.
Pii vySetfeni byl pouzit dotaznik suicidalniho rizika CASPI a sebeposuzujici
skala depresivity pro déti CDI.

V souboru déti a adolescentit hospitalizovanych pro poruchu pi{jmu potravy
prrevazovala jednoznacné typicka mentalni anorexie (77 %), v 17 % Slo o atypic-
kou mentalni anorexii a v6 % o mentalni bulimii. Z hlediska pfitomnosti ko-
morbidni psychopatologie prevazovala deprese, ktera byla pfitomna v72 %
vzorku, dals$i symptomatika méla obsedantné kompulsivni charakter, byla pii-
tomna v 10,6 %, uzkostné poruchy se vyskytly v 8,5 %. Disharmonicky vyvoj
osobnosti byl zjistén v 57 %. 53 % vefi na posmrtny Zivot, pouze mensina vsak ve
spojeni s béZnou religiosni orientaci. Suicidalni chovani se vyskytlo celkem
v 59,6 %. V ramci tohoto chovani se vyskytly vyrazné suicidalni ideace u 22 pa-
cientek, u 2 pacientek byly zjistény suicidalni tendence s aktivni piipravou sebe-
vrazedného jednani, u 4 divek probéhl suicidalni pokus Sebeposkozovani se
vyskytlo v 49 % vzorku, prevazovalo zejména porezavani. Ve skupiné sebepo-
skozujicich se pacientti se zaroven vyskytuje signifikantné vice znakt suicidalni-
ho chovéani (viz tabulka).

Vztah sebeposkozovani — suicidalni jednani

Suicidalni jednani
(Ideace nebo tendence nebo TS) Total
Ne Ano
Cet 1 11 2
Ne P(:)CG 3 4
Je vanamnéze % 54,2 45,8 100
sebeposkozovani &
p Ano pocet 6 17 23
% 26,1 73,9 100

Ve skupiné sebeposkozujicich (N=23) je 17 suic. jednani, tj. 73,9%. Ve skupiné
bez sebeposkozovani (N=24) je 11 suic. jednani tj. 45,8%. Rozdil je signifikantni
Chi-Square Test Asymp. Sig. (2-sided) p=0,050.

Rodinn4 situace pacientek byla ¢asto problematicka. 45 % zaZilo rozvod rodic¢t.
Zhlediska typu rodiny 47 % ziji v aplné rodin€, s obéma biologickymi rodici,
v 36 % s jednim biologickym rodicem (prevazné matkou), ve 13 % pak s jednim
biologickym rodi¢em a jeho partnerem. Z hlediska funkce rodiny byla plné har-
monick4 rodina zjisténa ve 30 %, v 36 % rodina fungujici s konflikty a v32 %
dysfunkéni rodina. U pacientt byl zjistovan aktualni stres, kdy v 81 % §lo o stres
vychazejici z vlastni duSevni poruchy, v 57 % prozivali aktualni stres v rodiné a
ve 13 % mezi vrstevniky. Stresové okolnosti se mohou kombinovat. ZvySeny skor
rizika suicidilnih jednani v dotazniku CASPI byl zjiStén u 62 %, klinicky vy-
znamny skor depresivity v sebeposuzujici Skale CDI byl zjiStén v 68 %.
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Ve zkoumaném vzorku pacientii s poruchou prijmu potravy hospitalizovanych
na DPK FN Motol Praha prevazovaly v souladu s nasi piedchozi klinickou zku-
$enosti i literarnimi tdaji divky adolescentniho véku s diagnézou mentalni ano-
rexie, v mensi mife se vyskytla atypickd mentélni anorexie, u niz nejsou pritom-
ny vSechny diagnostické znaky poruchy dle MKN-10. Mentalni bulimie byla
zastoupena okrajové, coz odpovida tomuto veékovému rozloZzeni. Pfitomnost
komorbidni psychopatologie je ¢asta, typicky ve spojeni s depresivni, obsedant-
né-kompulzivni a anxiézni symptomatikou. Prakticky u poloviny pacientt je
predchozi osobnostni vyvoj disharmonicky. Vyskyt vlastniho suicidalniho cho-
vani je zjiStén u vice neZ poloviny pacientli, zejména v ramci vaznych suicidal-
nich myslenek, vyskytuje se téZ ptipravna suicidalni aktivita a realizované suici-
dalni pokusy. Sebeposkozovani se vyskytlo témér u poloviny pacientd, ze statis-
tického zpracovani pak vyplynulo, Ze u téchto pacienti je zvySené riziko
suicidalniho chovani. Vysledky dotaznikovych metod CASPI a CDI potvrzuji
zvySené riziko suicidalniho a sebeposkozujiciho chovani a téZ pfitomnost depre-
sivni symptomaticky. Z hlediska posouzeni rodinného prostredi lze konstatovat
problémy ve fungovani rodin, kdy pouze mensina pacienti Zije v harmonickém
rodinném prosttedi a vice nez polovina subjektivné proziva stres vazany na ro-
dinu. Nejvétsi aktualni stres vSak pfinasi samotné onemocnéni poruchou piijmu
potravy, které zvysuje riziko rodinnych konflikt. Tyto konﬂikty Jsou vazany
zejména na jidelni chovani pac1entky tykaji se jeji hmotnosti a pfijmu potravy.
Z Vysledku vyzkumu vyplyv4, ze u pacientd s poruchami pI‘l_]l’nll potravy existuje
zvySené riziko suicidalniho chovani a sebeposkozovani, pticemz sebeposkozo-
vani predstavuje rizikovy faktor pro nasledné suicidalni jednani. Proto by se
détsti 1ékari, pedopsychiatii a psychologové méli na tuto symptomatiku pii dia-
gnostice a 1é¢bé poruch piijmu potravy zamérit.

Podporeno projektem MZd CR koncepéniho rozvoje vijzkumné organizace
00064203 (Fakultni nemocnice v Motole) a Programem rozvoje védnich oblasti
na Univerzité Karlové ¢. Po7 Psychosocialni aspekty kvality lidského Zivota.

1. Fennig S., Hadas A., Suicidal behavior and depression in adolescents with
eating disorders. Nord J Psychiatry, 2010, 64 (1), 32—39.

2. Franko DL., Keel PK., Suicidality in eating disorders occurence, correlates,
and clinical implications. Clin Psychol Rev, 2006, 26(6), 769—782.

3. Pompili M., Girardi P., et al, Suicide and attemted suicide in eating disorders,
obesity and weight-image koncern. Eat Behav, 2006, 7(4), 384—394.
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DPS Ondiejov a Neurologicka klinika 1. LF Praha, Ceskda Republika

TOURETTE’S DISORDER DSM-5 CLASSIFICATION

The article deals with the classification of motor disorders according to the
DSM-5 and diagnostic criteria Tourette’s Disorder (TS). TS is characterized by
the presence of motor and vocal tics and is often accompanied by comorbid
conditions such as attention deficit and hyperactivity disorder, obsessive com-
pulsive symptoms, anxiety-depression and sleep difficulties. Cortico-striato-
thalamo-cortical circuits and the dopaminergic — glutatamatergic system are
believed to be involved in the pathophysiology of TS.

Keywords: Tourette’s Disorder, DSM-5

V ¢lanku je popsano rozdeéleni motorickych poruch dle DSM-5 a diagnosticka
kriteria Touretteova syndromu (TS). TS je charakterizovan motorickymi a vo-
kalnimi tiky a je ¢asto doprovazen komorbidnimi poruchami jako jsou poruchy
pozornosti s hyperaktivitou, obsedantné kompulzivni symptomy, anxiozné-
depresivni syndrom a poruchy spanku. Kortiko-striato-thalamo-kortikalni
okruh, dopaminergni a glutamaterni systém pravdépodobné hraji tlohu v pato-
fyzologii TS.

Kli¢ova slova: Tourettetiv syndrom, DSM-5

Definice dusevni poruchy, tedy i Touretteova syndromu, je dle DSM-5 (Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders) nasledujici: ,dusevni porucha je
charakterizovana poruchou chovani, kognice a emocni regulace. Reflektuje dys-
funkci psychologickou, biologickou a vyvojovou a je spojena s vyraznym stre-
sem, disstresem a socialni maladaptaci.

Neurovyvojové poruchy se manifestuji v pireds$kolnim véku a jsou charakterizo-
vany vyvojovymi chybami, které zptisobuji kongnitivni dysfunkei a vedou ke
globalnimu zhorseni socialnich dovednosti, nebo intelektovych vykont. DSM-5
mezi né fadi mentalni retardace (Intellectual Developmenta Disorder), poruchy
fedi a jazyka (Communication disorders), poruchy autistického spektra, ADHD
(hyperkineticka porucha aktivity a pozornosti), specifické poruchy uéeni, moto-
rické poruchy a ostatni nespecifikované neurovyvojové poruchy.

Motorické poruchy dle v DSM 5:

vyvojova porucha koordinace

stereoptypni pohybova porucha

kombinovana tikova vokalni a mnohocetna motoricka porucha (TS)
chronicka vokalni nebo chronicka motoricka tikova porucha
sprozatimni“ (provisional) tikova porucha

ostatni specifické a nespecifické tikové poruchy
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Diagnosticka kriteria dle DSM 5 Touretteova syndrom (TS):

A mnohocetné motorické a vokalni tiky

(objevujici se soubézné v pritbéhu poruchy, ale nemusi)

B tiky maji vzristajici a slabnouci frekvenci a musi byt pfitomny

v ¢asovém intervalu delsim nez 1 rok od zacatku poruchy

C zacétek vzniku pied 18 rokem véku

D porucha neni zptisobena jinou pri¢inou (Iéky, intoxikaci, neurologickymi a
jinymi somatickymi onemocnénimi)

Tikové poruchy jsou charakterizovany motorickymi a vokalnimi tiky, které jsou
nahlé, nerytmické, fluktuujici, lokalizované spise v horni poloviné trupu (pie-
vazné hlava, ramena a mimické svalstvo). Prevalence je 3—8 na 1000 déti skol-
niho véku, pomér chlapci k divkam je 2:1 aZ 4:1. Typicky zacatek 4—6 let, v 93 %
vznikaji pfed 11. rokem véku, vyrazni exprese se objevuje mezi 10—12 rokem,
pak dochézi ke zmirnovani, jen malé procento vykazuje zhorseni symptomi
v dospélosti.

Symptomy Touretteova syndromu jsou si podobné ve vSech vékovych skupi-
néach, ve vSech Zivotnich obdobich, bez ohledu na pohlavi. Cim je dité starsi, tim
Castéji se objevuje varovné nutkani (premonitory urges Cohen), které nema
volni charakter. Nutkani nekoreluje stizi poruchy (se zavaznosti tiki),
s izkostnymi poruchami nebo s ADHD, ale koreluje s vyskytem obsesi

a kompulzi a s pfitomnosti depresivniho syndromu. Premonitory urges jsou pro
déti nesrozumitelné. Citi tzkost a ptaji se: ,,Co se to se mnou déje? Jak tomu
mohu zabranit?“ Zda se, Ze jde o signaly z vnitrku naseho téla, které jsou nesmy-
slné varujici. Toto nutkani pomaha k porozumeéni, jak plasticky je mozek a jak
rizna seskupeni neuronti mohou souviset s naprosto jinymi funkcemi. U TS se
obvykle nejprve objevi motorické tiky, pak se pridruzi tiky vokalni. U nékterych
jedinct dochazi k opakovani a opravovani exprese tiki, dokud pacienti nejsou
presvédceni, Ze tiky byly provedeny ,,just right“. Dale se objevuji echolalie, pali-
lalie, koprolalie, kopropraxie, sebezratiovani a sebeposkozujici chovani. Mimo
tiky u pacientd s TS nachazime impulzivitu, nutkavost a labilitu nalad. U déti
mladsiho $kolniho véku miiZe jit o uréité znamky behavioralni inhibice v jejich
temperamentovém vybaveni a k tikiim (zvlasté ve stresu) se ptidruzuji neurotic-
ké projevy jako onychofagie, balbuties a riizné vyjadieny anxiézné depresivni
syndrom. Nejéastéjsi komorbidni poruchou v tomto véku je ADHD.

Ackoliv si déti nestéZuji na poruchy spanku, az 70 % rodi¢t referuje o problé-
mech kolem usinéni. Jde hlavné o dlouhé usinani (diky zvySenému zékladnimu
arousalu). Tiky ve spanku nezmizi a objevuji se jak v REM, tak nonREM span-
kovych stadiich. Polysomnografické zaznamy vykazuji deterioraci kvality span-
ku — redukei 2. spankového stadia s naslednym vzestupem REM faze. Vétsi
vyskyt Touretteova syndromu u chlapcti potvrzuje hypotézu, Ze androgenni
steroidy ovliviiuji prenatalni formativni obdobi vyvoje mozku. U muzského fetu
béhem kritické vyvojové faze se musi objevit kolisani hladin testosteronu a an-
drogennich steroidii, aby doslo k strukturidlnimu dimorfismu CNS. Prvni obje-
veni adrenalnich androgent je ve véku 5—7 let a pak v puberté a vztahuje se ke
zvySenému vyskytu Touretteova syndromu v téchto obdobich.

Jak u déti, adolescentti a dospélych jednou z nejcastéjsich komorbidit je obse-
dantné kompulzivni porucha. Dle MKN 10 obsedantni symptomy, které se roz-
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vijeji u TS, maji byt pokladany za soucést této poruchy, coZ neplati pro DSM 5.
Ale v této klasifikaci je mozna specifikace u OCD poruchy, Ze jde o OCD sym-
ptomatiku ve vztahu k tikim. Je velmi t€zké rozlisit kompulze nebo nutkani
k tikiim a pravdépodobné dochazi k jejich prolinani. Obsese zvysuji vyskyt tikd,
ale cCastéj$i vyskyt obsedantné kompluzivni poruchy v rodinich pacientt
s Touretteovym syndromem nezhorsuje jeho prognozu.

Dospéli pacienti s dg TS maji signifikantné zvySeny pocet receptorti D2 a DA
releasing faktoru v levém ventralnim striatu. Vyvojova hyperinervace ventralni-
ho striata dopaminovymi zakoncenimi je anatomicky a funkéné propojena
s limbickym systémem. U TS jsou nachazeny zmény dopaminové

a noradrenalinové transmise v perfrontalni kiife, v bazélnich gangliich a vermis
cerebelli. Doch4zi k hypoaktivité kortikdlniho DA systému a jeho hyperaktivité
ve striatu. Zjistilo se, Ze na modulaci CSTC (kortiko-striato-thalamo-
kortikalniho okruhu) se podileji glutamat a interakce mezi nim a dopaminovym
systémem. Je-li TS spjat s hyper- nebo hypoglutamaternim stavem, pak modu-
lace glutaméaternimi agonisty nebo antagonisty by vedla k novym terapeutickym
strategiim.

1. Cohen DJ, Jankovic J, Goetz CG eds.: Tourette syndrome. Lippincott Willi-
ams and Wilkins, Baltimore 2000.

2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fifth Edition DSM-5
2013.

3. Mol Debes NM: Co-morbid disorders in Tourette syndrome. Behav Neurol.
2013;27(1):7-14.

263


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mol%20Debes%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24385458
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23187139
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

garant MUDr. Michal Kryl

Psychiatricka lédebna Sternberk, Ceska republika

A PSYCHOSOMATIC DEPARTMENT AS A VARIANT INSTITUTIONAL
CARE IN PSYCHIATRY

A system of facilities focusing on the multifaceted treatment of psychosomatic
disorders is being developed in the Czech Republic. This treatment is based on a
psychotherapeutic approach combined with body-centred psychotherapeutic
procedures. The psychosomatic care department that was recently opened as
part of the Sternberk Psychiatric Hospltal (the Olomouc region) has the
ambition to measure up to the services provided by other well-established
centres of this kind. The presentation of our workplace identifies the relevant
approaches stemming from the principles of holistic (comprehensive, psycho-
somatic) care addressing all four dimensions of human life — physical, mental,
social, and spiritual. It further describes the target patient group, treatment
methodology, and the structure of the therapeutic team. In conclusion,
possibilities for the further development of this treatment method are explored.

V CR je postupné budovan systém pracovist zaméfenych na komplexni 1é¢bu
psychosomatickych poruch. Zakladem této 1é¢by je psychoterapeuticky pristup v
kombinaci s psychoterapeutlckyml postupy orientovanymi na t€lo. Nové vzniklé
oddéleni psychosomatlcke péce v ramci psychlatrlcke lecebny Sternberk (Olo-
moucky kraj) ma ambice stat svym zaméfenim po boku jiz fungujicich a dobie
zavedenych pracovist. Prezentace naseho pracovisté odhaluje zdroje vychézejici
z principt celostni (komplexni, psychosomatické) péée zasahujici vSechny étyfi
dimenze zivota ¢lovéka — télesnou, dusevni, sociélni i spiritualni. Dale popisuje
cilovou skupinu pacientti, metodiku 1écby i slozeni terapeutického tymu. V zave-
ru se vénuje i moznostem rozvoje tohoto zptisobu 1é¢by.

V CR je postupné budovan systém pracovist zaméfenych na komplexni 1é¢bu
psychosomatickych poruch. Zakladem této 1é¢by je psychoterapeuticky ptistup v
kombinaci s psychoterapeutickymi postupy orientovanymi na télo. Jejimi uZiva-
teli jsou v typickém piipadé chronicti pacienti s psychosomatickym piiznakem,
kteii trpi obvykle néjakou télesnou poruchou vzdorujici standardni 1écbé.
Somaticky ptiznak zptisobuje, Ze tito pacienti po dlouhy ¢as stiidaji somaticka
pracovisté podle jednotlivych oborii. Ve vétsiné piipadd jim nelze béznymi
postupy pomoci, a je nezbytné je ziskat pro nahled na vznik a udrzovani poruchy
v oblasti psychosocidlni. Zaroven je tireba jim poskytovat také somatickou péci
1é¢bu obohacenou o psychosocialni pohled. Vyse uvedené podminky kladou
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narok na terapeuticky tym. V nasich podminkach jde nejlépe o tym sestaveny
z psychoterapeuti a rodinnych terapeutt (lékaft ¢i klinickych psychologh)
s fyzioterapeuty nebo psychosomaticky smyslejicimi specialisty v nékterém
somatickém oboru podle zaméfeni toho kterého pracovisté. Takto uz vice nez
dvacet let funguje v ramci naseho vetfejného zdravotnictvi fada pracovist
(Stredisko komplexni terapie v Liberci, v Jablonci n. N. a Hradci Kralové, Psy-
chosomaticka klinika v Praze, Komplexni rehabilitacni pracovisté v Dobranech
u Prahy, Psychosomaticky stacionaf v Ceské Lipé&, Psychologické a psychosoma-
ticka ordinace v Nemocnici v Rychnové nad Knéznou a néktera dalsi). Tam kde
se takova pracovisté teprve buduji, je véci jednani s piisluSnymi institucemi
(krajskymi urady a zdravotnimi pojiSfovnami) tak, aby postupné vznikla sit
pokryvajici celé tizemi CR Noveé vzniklé oddéleni psychosomatlcke péce v ramci
psychlatrlcke lé¢ebny Sternberk (Olomoucky kraj) ma ambice stat svym
zameéfenim po boku uvedenych a vétsinou i dobie zavedenych pracovist.

vevs

V nejobecnéjsim slova smyslu vychazime z principti celostni (komplexni, psy-
chosomatické) péce zasahujici vSechny ¢étyfi dimenze zivota ¢lovéka — télesnou,
dusevni, socialni i spirituélni. Ta je zajisténa integrovanym lééebnym progra-
mem zahrnujicim jak pééi o télo (rehabilitaéni aktivity, farmakoterapie, diete-
ticka opatieni), o dusevni stav (psychoterapeutické aktivity, farmakoterapie),
socidlni (komunitni usporadani oddéleni) a v neposledni fadé spiritualni (né-
které prvky psychoterapie, jogy, tstavni kaple). Odtivodnénim vzniku a zaméie-
ni naseho pracovisté jsou i epidemiologicka data vaZici se k diagnostickému
spektru neurotickych, stres-dependentnich a tzv. psychosomatickych poruch
v populac1 vykazujici vzristajici trend (ZdI‘OJe UZIS, WHO) a s tim souvisejici
zvySenou poptavku po specializované péci.

Jedna se o lizkové oteviené psychiatrické oddéleni s rozsitenym spektrem psy-
choterapeutické a rehabilita¢ni péce pro klientelu jak s neurotickymi porucha-
mi, poruchami vyvolanymi stresem, lehéimi depresivnimi stavy, tak i tzv. psy-
chosomatick}’fmi potizemi (bliZe v dal$im textu).

Zpiisob prace formou komunitni a skupinové psychoterapie navazuje na tradici
psychoterapeuticky orientovaného pracovisté na ptidé PL Sternberk v minulosti,
stejné jako na tradici ¢eskych a moravskych komunitnich zatizeni pro 16¢bu
neurdz (namatkou odd. 18 PL Kroméfiz, komunita v Lob¢i, v Sadové, na Horni
Palaté v Praze aj.). Usporadani 1é¢by formou terapeutické komunity vychazi
z modernich trendii komunitni péce obsaZenych mj. i v nové prezentované kon-
cepci oboru psychiatrie. Pro skupinu pacienti s psychosomatickymi poruchami
jsou komunitni uspof‘édéni a psychoterapeutické postupy novym lé¢ebnym
prvkem poskytu31c1m vyznamny pocit sounalezitosti, stejné€ jako dalsi terapeu-
tické faktory, jako je univerzalita (,ostatni ]sou na tom podobné®), altruismus
(,pomdhani druhyym mi samému pomdha...”) ¢i dodavani nadéje (,,povzbuzu]e
mne zlepSeni ostatnich®). Jejich 1é¢ba tak neni redukovéna na péci o t€lo, jak
byli dosud zvykli, ale skyta moznosti propojeni dusevniho, fyzického a vztaho-
vého svéta s veskerym potenciilem k Gzdravé ¢i alespon ke zlepsSent jejich celko-
vého stavu.
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Jedna jednak o nositele dusevni poruchy vykazujici vyrazné somatickou sym-
ptomatiku (skupina somatoformnich poruch), ale i o pacienty s onemocnénimi
povazovanymi za psychosomaticky podminéna jako jsou nespecifické stfevni
zanéty, astma, poruchy imunity ¢i endokrinologické poruchy (diabetes, poruchy
§titné zlazy) hypertenze a dalsi kardiovaskularni poruchy, migréna, dorsalgiemi
a artralgie, atd.

V sociélni roviné se jedna predev§im o vztahové problémy, krize, rozvraty man-
Zelstvi ¢i celych rodin, ve spirituélni roviné pak o hledani zivotniho smyslu a
motivace, viry a nadéje.

Lécebny program je specialn€ orientovan na sebepoznani a podporu vnitinich
sil a rezerv pacientdi, na péstovani vhodnéjsich zpiisobti komunikace, na nava-
zovani, zlepSovani a utuzovani vztahti s druhymi lidmi, na zdravy Zivotni styl,
zahrnujici dostatek pohybu vCetné pravidelného cviceni, umeéni uvolnit se a
vhodné dietni navyky.

Lécéebnymi metodami jsou:

1) komunitni a skupinova psychoterapie v oteviené skupiné

2) nicvik relaxace metodou autogenniho tréninku

3) individualni psychoterapie

4) farmakoterapie (psychofarmaka, 1éky na somatické obtize)

5) doprovodné 1écebné postupy: joga, arteterapie, tanecni terapie, pohybové
aktivity v¢. sportu

6) ¢innostni terapie zahrnujici keramiku, prace v dilnach a ateliérech a v za-
hradnictvi

7) 1é¢ebna rehabilitace zahrnujici fyzikalni terapii, 1é¢ebnou télesnou vychovu,
elektrolécbu, magnetoterapii, sonoterapii, svétlolé¢bu a vodolécbu, rizné druhy
masazi a oSetfeni technikami mékkych tkani,suché i parafinové zabaly atd.

Vedoucim 1ékafem je psychiatr s psychoterapeutickou aprobaci, sekundarni
1ékat — psychiatr, internista s nastavbovou atestaci v oboru fyzioterapie a reha-
bilitace, mj. absolvent kurzi algeziologie a akupunktury, dale pak internista se
zaméfenim na revmatologii a nutrici, klinicky psycholog a komunitni sestra
s psychoterapeutickym vzdélanim. Terapeuticky tym v Sir§im smyslu dotvari
stiedni zdravotnicky personal.

V soucasné dobé je jeden z internistii zarazen do vzdélavacitho programu na-
stavbového oboru 5

psychosomaticka medicina poradaného MZCR.

Oddéleni disponuje celkem 38 lizky rozmisténymi na dvouliizkovych pokojich.

Radi bychom pokracovali v zapocaté komplexni 1é¢ebné ¢innosti, ktera se podle
prvnich ukazateld (ohlasy pacientti i jejich ambulantnich 1ékai) osvédcuje. Zda
se tedy, ze teoretické zaklady, strategii ani metodiku neni tfeba zasadné ménit.
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Za vyznamny kol vSak povazujeme prohlubovani kontaktti s ambulantnimi
1ékati, predevsim s praktickymi, ale i se specialisty, a sméfovani k jednotnym
cilim, jejimz hlavnim jmenovatelem je poskytovani komplexni 1é¢by a odklon
od tristéni péce na jednotlivé obory, s nimiz psychosomaticky stonajici pacient
prichazi (Casto i léta a bez valného efektu) do kontaktu.

Za prinosné do budoucna bychom povazovali i zavedeni a rozvoj klubovych
aktivit pro pacienty, ktefi 1éc¢bu jiz ukonéili. Vedou nas k tomu mj. I pribyvajici
zkusenosti se spontdnnimi srazy byvalych nemocnych

Kryl M., Kochtova E.: Komunitni a skupinova psychoterapie jako varianta celo-
stni péce.PsychoSom ¢. 1, 2012.

Tress, W. et al: Zakladni psychosomaticka péce. Portal, Praha 2007: 110—-114
Yalom, I.: Teorie a praxe skupinové psychoterapie. Konfrontace. Hradec Kralo-

vé 1999.
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Psychiatricka klinika, 1. lékarska fakulta, Univerzita Karlova v Praze a Vseo-
becna fakultni nemocnice v Praze, Ceska republika

DIRECT CURRENT AND NEUROPSYCHIATRIC DISEASES IN 21ST
CENTURY

With regard to direct current and its clinical application in neuropsychiatry
present day we mean mainly the concrete method — transcranial direct current
stimulation (tDCS). tDCS has been utilized for the modulation of cortical excit-
ability in various diseases, such as affective disorders, chronic pain, stroke,
movement disorders and many others. The exact pathways involved in the ef-
fects of tDCS are not fully understood, but we assume changes in many neuro-
transmitter systems (such as GABA and NMDA-ergic systems) and modification
of cerebral metabolism. tDCS is safe, non-invasive and non-convulsive neu-
rostimulation technique, which can induce long-lasting and polarity-specific
changes in the excitability of the cortex in humans. Depending on the current
flow, it can increase or decrease neuronal excitability. In our brief overview we
describe the contemporary knowledge about this method and its treatment pos-
sibilities in neuropsychiatric disorders.

Keywords: direct current, tDCS, possible indications, depression, affective
disorders

Pokud dnes hovotime o 1é¢ebném téinku stejnosmérného proudu na centralni
nervovy systém, mame na mysli pfedevs§im transkranialni magnetickou stimu-
laci stejnosmérnym proudem (tDCS). Plisobeni stejnosmérného proudu za tce-
lem modulace aktivity centralniho nervového systému neni zaleZitosti nezna-
mou a nepatii tedy v nasem armamentariu mezi iplné novinky. V roce 1801
bolotisky lékai Giovanni Aldini, mimochodem synovec Luigi Galvaniho, 1ékarte,
ktery inspiroval Mary Shelleyovou pfi psani Frankensteina, aplikoval galvanické
proudy ve snaze 1é¢it melancholii u svych pacientd.
tDCS je neinvazivni nekonvulzivni neurostimula¢ni metoda modulujici aktivitu
neuronélnich siti mozku velkého rozsahu. Pouziti vede k méfitelnym a signifi-
kantnim zméndm v chovani, prokazatelnym kvalitativnimi i kvantitativnimi
neuropsychiatrickymi a psychologickymi metodami. Béhem stimulace protéka
elektricky proud vZdy od pozitivni elektrody (anody) k elektrodé negativni (ka-
todé) (lokalizace elektrod na kalve viz Obr. 1).

Mechanismus aéinku: Vysledek stimulace je specificky — zélezi na paramet-
rech stimulace (zapojeni elektrod, délce, ¢etnosti, sile proudu a odporu) a pieva-
Zujici subpopulaci neuronii (inhibic¢ni, excita¢ni). Ukazuje se, Ze neurony leZici
pod anodou jsou ,excitovany“ — KMP (klidovy membranovy potencial) je posu-
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nut smérem k depolarizaci, zvySuje se ,firing”“ neuronti a pod katodou se neuro-
ny jevi jako ,inhibované“ — KMP se posouva k hyperpolarizaci, ,firing“ neuronti
se snizuje. Obecny Gc¢inek tDCS na kortex spoc¢iva ve zménach akénich potencia-
18, dochézi k podprahové modulaci neuronalni aktivity.

Neurobiologicky korelat: Prolongovany efekt tDCS je pripisovan dlouhodo-
bé potenciaci — LTP (long-term potentiation) a dlouhodobé depresi — LTD
(long-term depression), zméndm ve vyplavovani neurotransmiteri (GABA,
NMDA, glutamat, aspartat), metabolické aktivité (glukdza, laktat), koncentraci
vazebnych membranovych receptort a iontovych kanala (sodikovy, kalciovy).
Dalsi zmény proteomické a genetické jsou prozkouméany jen velmi malo.
Bezpecénost a nezadouci ucinky: Dosud neexistuji dikazy o patologickych
strukturalnich zménach mozku (edém, nekroéza) pii dodrzeni vSech bezpecénost-
nich kautel. Je nezbytné vyvarovat se foramin, fisur nebo poréz, kde mize do-
chéazet ke zvyseni efektivni hustoty proudu. Nejsou zaznamenany zavaznéjsi
komplikace terapie — mozné nezadouci Gc¢inky tDCS jsou mirné a prechodné:
kratkodoby pruritus a brnéni pokozky skalpu, bolest hlavy a tinava. Ziidka se
vyskytly lokalni popaleniny, a to pod anodou pii uZiti extrémné vysokého prou-
du a nedostate¢né vodivosti nebo malé plose elektrody.

Jaké jsou oblasti vyuziti tDCS v neuropsychiatrii? Diskutuje se predevsim o na-
sledujicich oblastech klinickych a experimentalnich: afektivni poruchy (depre-
sivni (viz. Graf 1) i manickd symptomatika), psychotické poruchy (vizualni a
auditivni halucinace), obsedantné-kompulzivni porucha (afektivni slozka), cra-
ving (alkohol, jidlo, nikotin, marihuana), motorika (centralni mozkové ptihody,
parkinsonismus, implicitni uceni), koordinace (senzorimotoricka a vizuomoto-
rick4), vizualné-perceptivni tlohy (prostorova pozornost, vyhledavani objekti),
fe¢ (verbalni fluence, asociace mezi slovy a obrazky), kognitivni vikon (Alzhei-
merova nemoc, cévni mozkové piihody), kognitivni flexibilita (task-switching,
ukol sledovat dva podnéty soucasné), exekutivni funkce (planovani, aritmetika,
pravdépodobnostni uvazovani), pamét (vstipivost verbéalni deklarativni pameéti,
vybavnost epizodické paméti, retence slovnich asociaci ,,slovo — obrazek” béhem
spanku) a specifické poruchy uéeni v détském veku (dyslexie, dysgrafie).
Diskuse: tDCS je slibnou a bezpec¢nou biologickou metodou 1é¢by neuropsy-
chiatrickych onemocnéni. Jde o metodu, kterd méa ve své elementarni podobé
dlouhou historii. Teprve v soucasnosti vSak zkoumame jeji komplexni mecha-
nismus G¢inku, zmény fyziologie i patofyziologie mozku, jeZ piisobeni stejno-
smérného proudu vyvolava, zatim vSak chybi data z dlouhodobéjsich sledovani.
Oblasti mozného vyuziti je Siroka skala (viz vyse), nikoliv pouze 1é¢ba afektiv-
nich poruch, kde by bylo mozno tDCS vyuZit jako augmentaci 1é¢by psychofar-
makologické (s ohledem na latenci i¢inky antidepresiv).
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Graf 1: Ovlivnéni zavaznosti depresivni poruchy aplikaci tDCS v porovnani s
podavanim fluoxetinu (TX — tyden sledovani)

bolest / cévni depresivni cévni mozkova
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Obr. 1: Poloha anody (A ) a katody (e) v systému EEG 10/20 pti aplikaci tDCS k
ovlivnéni riznjch neuropsychiatrickych onemocnéni. F3 piiblizné koreluje s
lokalizaci dorso-lateralni prefrontalni kiry.
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1Psychiatrickd ambulance MUDr. Burese, s.r.o., Havirov-Podlest, Ceskd repub-
lika; 2Psychiatricka klinika Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Br-
no, Ceska republika

RELATIONSHIP BETWEEN REMISSION, FUNCTIONING AND
QUALITY OF LIFE IN SCHIZOPHRENIA

This poster reproduced the concept of remission designed Andreasen in 2005.
Recently, as a result of the emphasis on the needs of patients, has been given to
the treatment of the concept of quality of life (QoL). Therefore, the objectives
changed, from the alleviation of symptoms to improve patient satisfaction to
social activities. The main statistically significant correlation of the QoL related
to overall functionality. Psychiatric symptoms negatively correlate with total
functionality. These findings confirm a strong relationship between negative
symptoms and social disabilities. Weiden has defined three stages in the
treatment of patients with schizophrenia spectrum disorder. The first phase was
to "maintain stability"”, which means that the level of stability had been achieved
through the control of symptoms. The second stage was defined as "improving
the quality of life", which stated that the quality of life was a side effect of
stability. The third and final phase was "restore the functioning", described here
functioning level and social autonomy. Enumeration of pictures tried to map the
current observations, what is the relationship of remission, the quality of life
and functionality for this disability disease.

Keywords: Quality of life, remission, functioning, schizophrenia, disability.

Jedna se o souhrn z literatury k uvedené problematice a vyuziti pfevazné obra-
zového materialu, ktery hled4 vztah mezi symptomatikou, funkénim stavem a
kvalitou Zivota u schizofrennich pacientd.

V roce 1987 popsal Peter Liddle tii na sobé nezavislé syndromy, které pojmeno-
val ,psychomotoricky atlum® (doslova tedy ,ochuzeni®), ,syndrom dezorgani-
zace“ a ,;zkresleni skute¢nosti“. V roce 2005 k nim prifadila Andreasenova a kol.
adekvatni polozky z PANSS $kaly: k prvnimu patii N1 Oplostély afekt, N4
Socidlni stazeni a N6 Snizend spontaneita v konverzaci, druhy syndrom
zahrnuje P2 Konceptualni desorganizace a G5 Manyrismus a pozérstvi, k tieti-
mu patfi P1 Bludy, P2 Halucinace a Gg Neobvykly myslenkovy obsah. Tim defi-
novala koncept remise u schizofrenie: pacient dosahuje trovneé intenzity u vSech
8 uvedenych symptomt mirné nebo zZadné (tzn. 1—3) nejméné po dobu 6-ti
mésica.

Schématické zobrazeni ,pyramidy”“ popisuje funkéni zotaveni z psychotické
epizody, na zakladé nakresu Petera Weidena z roku 1996, na levé cCasti
pyramidy, a adaptace k symptomatické remisi na strané pravé. V prvni fazi je
dilezité ,,Odpovéd na lécbu a Funkéni udrZeni stability” a az poté je moZné
ziskat dobrou ,,Remisi a na stejné tirovni také Kvalitu Zivota“, nakonec se mtze
pacientovi zcela vratit jeho funkéni kapacita, tzn. na vrcholu pyramidy se vysky-
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tuji polozky ,Uzdrava a Obnoveni Funkce®. Vztah symptomatiky, funkénich
schopnosti a kvality Zivota u schizofrenie popisuje také Awad 1997 (v modifikaci
Bobese et al. 2007), kdyZ popisuje 3 ¢asova pasma vyslednych efektd 1écby: 1/
kratkodobé vysledky: symptomatické zlepSeni a vyskyt vedlejsich acéinka 1é¢by
(6—12 tydnt 1écby), 2/ stiednédoby vysledek: response, adherence a zlepsSeni
kvality zivota (3—12 mésicti 1éc¢by), dlouhodoby (distalni) vysledek 1é¢by: dalsi
zlepSovani kvality Zivota a funkénich schopnosti (vice nez 12 mésict 16¢by).

Poster se dale vénuje obecné §ifi kvality zivota ve Ctyfech zakladnich
aspektech dle Veenhovenové 2000. Pro zjednodus$eni miizeme ¥ici, Ze obsahuje
arovenn socialni, zdravotné-psychologickou, filozofickou a troven vlastniho
pojeti kvality Zivota a smysluplnosti (kvadranty).

Pribéh schizofrenie ve vztahu k funkci prehledné znéazornil J. A. Liberman,
1996, kde je zietelny progresivni pokles socialni funkéni arovné nemocnych,
kolisani intenzity priznaki a miry spolecenské adaptace v pribéhu jednotlivych
stadii onemocnéni (premorbidni, prodromélni, progredujici ataky, stabilizacni
s dekompenzacemi). Graf je obecnym schématem a nezachycuje pribéh v té
Casti pacientli, u kterych dochazi po prodromech nebo po prvnich
progredujicich atakach k navratu do blizkosti ptedchozi hladiny funkéni arovné.
Neékteré ze zachycenych fazi mohou byt velmi kratké. Piestoze atypicka
antipsychotika prokazala, Ze maji $irsi profil Géinnosti a lepsi snasenlivost nez
konvencni léky, vysledky tykajici se jejich vétsiho piinosu ke zlepSovani kvality
Zivota schizofrennich pacientti jsou v soucasnosti kontroverzni. Vliv extrapyra-
midovych priznakd na kvalitu Zivota schizofrennich pacientli zlistava nejasna.
Jiné vedlejsi ti¢inky, pribyvani na vaze a sexualni dysfunkce, se ukazaly byt v ne-
gativni korelaci s kvalitou Zivota.

Vztah mezi Grovni fungovani pacientii podle Camberwellské Skaly potteb
(Camberwell assessment of need scale- CAN) a jejich remisnim statem
zpracoval v roce 2009 Helldin. Zajimavosti je, Ze ve skupiné remitentd méné
nez 20 % pacientt maji nizkou droven funkénosti, ve srovnani s asi 15 % téch,
ktefi nejsou remitenti, prestoZze patii do skupiny, ktera je dobie funkéni. Dle
Bobese (2007) je kvalita Zivota schizofrennich pacientid charakterizovana,
obecné, nsledujicimi aspekty: Je horsi nez u obecné populace a jina nez u fyzic-
ky nemocnych pacienti. Mladi lidé, Zeny, vdané osoby a ty s nizkou drovni
vzdélani udavaji lepsi kvalitu Zivota. Cim del$i je délka nemoci, tim horsi kvalita
Zivota. Psychopatologie, zejména negativni a depresivnich syndromy, negativné
koreluji s kvalitou Zivota. Méné vedlejsich Géinkd a kombinace psychofarmako-
logické a psychoterapeutické 1écby zvysuje kvalitu zZivota. Pacienti zapojeni do
podpirnych programi vykazuji lepsi kvalitu zivota, neZ ti, ktefi jsou institucio-
nalizovani.

Dobré kognitivni schopnosti jsou zdkladem dobré remise a funkce u schizofren-
nich pacientti. Je mozno vysledovat silny vztah mezi dosazenim remise a lepsi
funkéni Grovni.

u autoru
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Psychiatricka klinika 1. LF UK a VEN Praha, Ceska republika

THE PREVALENCE OF VIOLENT BEHAVIOUR AMONG PSYCHI-
ATRIC INPATIENTS IN 2000 AND 2011/2012

Aim: To examine the prevalence and characteristics of violent behaviour among
inpatients during a 1- year period of 2000 and from December 2011 to Novem-
ber 2012 Method: We collected data using The Modified Aggression Scale
(MOAS) Results: Prevalence of violence were 4,35% and 4,9 % respectively.
Increase in violence was significant only among women group (p = 0,021).

Of 1639 patients admitted to the units in the second period (2011—2012) 80
patients were responsible for 104 violent episodes (1.3 incidents/patient). The
highest prevalence of violence was found among patients with psychotic and
organic disorders. During the preceding 6 months 10% of violent patients had
been victims of assault.

Conclusion: There was no increase in violent behavior between 2000-2012,
however when both genders were analyzed separately, there was an increase in
violence among women.

Keywords: violent behaviour, psychiatric inpatients, prevalence

Zjistit zda dochazi k nartistu nasilného chovani pomoci srovnani dvou 12 meésic-
nich prospektivnich studii prevalence nasilného chovani na Psychiatrické klini-
ce 1. LF UK a VFN v roce 2000 a v obdobi od XII/2011—-XI/2012.

Za nésilné chovani jsme v nasi praci povazovali fyzicky agresivni chovani, které
na $kale MOAS — The Modified Overt Aggression Scale dosahlo vice nez 3 body.
Dvakrat tydné jsme prochéazeli vSechna oddéleni a zjistovali jsme vyskyt nasil-
ného chovani dotazy u 1ékafti a stani¢nich sester. Kazdy tyden jsme také procha-
zeli dokumentaci vSech oddéleni a provérovali, zda byly vSechny néasilné ataky
zaznamenany a jestli heteroagrese/autoagrese nebo agrese vii¢i majetku byla
dtivodem prijeti. 2012 Viktimizace v poslednim ptil roce pted hospitalizaci byla
hodnocena pomoci skaly MacArthur Interview. K statistické analyze byl pouzit
Fishertiv exaktni test.

Prevalence nasilného chovani na PK byla 4,35% (M=24, F=19) vr. 2000 (1) a
4,9% (M=32, F=48) v roce 2011—2012. Mezi sledovanymi lety nedoslo k nartstu
prevalence nasilného jednani u pacientti jako celku. Kdyz jsme hodnotili muze a
Zeny zvlast, zjistili jsme nérdst nasilného chovani u Zen (p = 0,021)

V obdobi od 1. 12. 2011 — 30. 11. 2012 bylo na PK hospitalizovano 1639 osob.
U 9,3%_osob byla divodem hospitalizace autoagrese a u 6% pacienti hetero-
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agrese, ¢i agitovanost. U 0,5% pacienti divodem pfijeti byla agrese proti majet-
ku. U 4% pacientii bylo nasilné chovani piitomno pouze pied hospitalizaci a po
prijeti jsme je uz dale nezaznamenali. Pii autoagresivnim chovani se nejcastéji
vyskytovali suicidalni pokusy porezanim piedlokti a intoxikaci medikamenty.
Rozdily v prevalenci nasilného chovani ve zkoumaném obdobi s ohledem na
pohlavi ukazuje Obrazek 1. Pouze v pfipadé Zen jsme zjistili nartist nasilného
chovani (p = 0,021).

Nejvice nésilnych pacientti na PK hospitalizovdno pro psychotické a organické
dusevni poruchy (obr. 2).

U pacientu trpicich psychotickymi poruchami 46% napadeni bylo spachano
primym vlivem bludd, halucinaci nebo psychotické zmatenosti/dezorganizace a
diivodem 54% atak byla impulzivita. Nikdo ze zkoumaného souboru nejednal
v dasledku psychopatické motivace (viz. obr. 3).

54,8% nésilnych atakii probéhlo v prvnich dvou dnech hospitalizace, 27,9 %
béhem prvniho tydne, 17,3 % pozdé€ji v pritbéhu 1écby.

Cilem naésili byl vétSinou oSetfujici personél (82,69%), déle spolupacienti
(8,65%), majetek (6,73%) a cizi osoba (1,9%). Nejvice nasilnych napadeni bylo
zaznamenano u mladsich pacientli (mezi 20—30 lety). 27,5% nasilné se chovaji-
cich pacienti mélo nasilné chovani vanamnéze U 10% pacienti jsme
v poslednich 6 mésicich pred hospitalizaci zaznamenali viktimizaci..

Mezi lety 2010 az 2012 nedoslo k statisticky v§yznamnému naréistu néasilného
chovani mezi psychiatrickymi pacienty, kdyz jsme ale analyzovali muze a Zeny
oddélené, zjistili jsme nérlist nasilného chovani u Zen. Zjisténa prevalence je
niz$i nez v evropskych (2,3) a americkych studiich (4). Udaje ze souboru zr.
2012, kde byla také zkouméana viktimizace, prokazaly, Ze nasilni pacienti jsou
Castéji obétmi nez vykonavateli nésili.

1) Vevera J, PapeZova H, Ort M, Zukov IL.: Prevalence a charakteristika nésilné-
ho chovani u psychiatrickych pacientii: ro¢ni prospektivni sledovani. Psychiatrie
vmediciné a medicina v psychiatrii.(eds. Raboch J, Doubek P, Zrzavecka I)
Galen 2002. pp. 277.

2) Grassi L, Peron L, Marangoni C, Zanchi P, Vanni A.: Characteristics of violent
behaviour in acute psychiatric in-patients: a 5-year Italian study. Acta Psychiatr
Scand. 2001, 104(4):273—-39.

3) Ketelsen, R., et al. Characteristics of aggression in a German psychiatric hos-
pital and predictors of patients at risk. Journal of Psychiatric and Mental Health
Nursing, 2007, 14, 92—399.

4) Volavka J.: Neurobiology of violence, Washington, D.C., American Psychiat-
ric Press, Inc.,1995.
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Obr. 1 Nasili u muZit a Zen v roce 2000 a v letech 2011/2012
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Narodni ustav dusevniho zdravi, Ceska republika

THE REDUCTION OF QEEG CORDANCE AND EARLY IMPROVE-
MENT OF DEPRESSIVE SYMPTOMS AS PREDICTORS OF RE-
SPONSE TO VENLAFAXINE ER IN PATIENTS WITH DEPRESSIVE
DISORDER

Objectives: The aim of study was to compare efficacy of prefrontal QEEG theta
cordance change at week 1 and reduction of depressive symptoms at week 2 in
the prediction of response to venlafaxine ER in patients with resistant depres-
sion.

Methods: All patients (n=43) were treated with Venlafaxine for 4 weeks or
more. Depressive symptoms were assessed using MADRS at baseline, week 2
and at the end of the treatment. EEG data were monitored at baseline and after
week 1. QEEG cordance was computed at 3 frontal electrodes (Fp1, Fp2. Fz) in
theta frequency band.

Results: There were no significant differences between change of cordance at
week 1 and reduction of depressive symptoms at week 2 in predictive ability in
terms of AUC of ROC analysis (0.78 vs 0.74; p=0.75).

Using >20% reduction of MADRS and reduction of cordance value as indicators
of response we did not detect significant difference in their predictive parame-
ters. The model combining both measures yielded value of AUC ROC analysis
0.86 (nonsignificantly better than individual predictors).

Positive and negative predictive values of proposed models were 0.93 and 0.75.
Results: Both parameters predicted response to Venlafaxine ER with compara-
ble ability to differentiate between responders and non-responders.

Keywords: depression, early improvement of depressive symptoms, QEEG
prefrontal theta cordance, treatment, prediction of response.

Stavajici studie piredpokladaji, ze ¢asné zlepseni depresivnich piiznaki a pokles
hodnoty prefrontalni theta kordance jsou prediktory odpovédi na 1é¢bu antide-
presivy [1,2,3]. Cile studie: 1) porovnat predikéni parametry ¢asného zlepseni
depresivnich symptomt (zména skéoru MADRS po 2. tydnu 1é¢by) a zmény
prefrontalni kordance po 1. tydnu 1é¢by u rezistentni depresivnich pacienti
lécenych Venlafaxinem ER, 2) porovnat predikéni Géinnost a priori definova-
nych prediktort (=20% redukce skoru v MADRS po 2. tydnu 1écby, pokles kor-
dance po 1. tydnu lécby).
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Do analyzy byli zarazeni hospitalizovana pacienti (n=43) ve véku 18-65 let s
depresivni epizodou ¢i rekurentni depresivni poruchou podle DSM IV. Dalsi
zatazovaci kritéria: skory =20 ve skale MADRS a >4 body ve skile CGI, nedosta-
tecna odpovéd alespon na 1 predchozi antidepresivni 1é¢bu. Vylucovaci kritéria:
pritomnost jiné psychiatrické komorbidity na ose I a II v poslednim pil roce
pired zatazenim, riziko suicidia, nutnost piidatné psychiatrické ¢i nepsychiatric-
ké 1é¢by v obdobi studie, ktera by mohla ovlivnit EEG zdznam ¢i ECT v obdobi 2
mésich pred zahajenim studijni 1é¢by.

Pacienti byli 1é¢eni venlafaxinem ER v d4vce podle uvazeni os. 1ékate (=150 mg
p.d.) po dobu =4 tydnti. Jako pridatn4 medikace bylo povoleno podavéani hyp-
notik (zolpidem) a anxiolytik (hydroxyzin)

EEG vysetfeni byla provedena pred zahjenim 1écby a po jejim 1. tydnu. Byly
analyzovany primérné hodnoty prefrontalni kordance v pAsmu theta (4—8Hz)
ze t¥1 frontalnich elektrod (Fp1, Fp2 and Fz).

Depresivni psychopatologie byla hodnocena pomoci skaly MADRS pti zahéjeni
1é¢by, po jejim 2. tydnu a na konci 1é¢by. Odpoveéd na 1é¢bu byla definovana jako
redukce skoru > 50 % ve skdle MADRS. Porovnani predikéni ¢innost zmény
kordance po 1. tydnu 1écby a zmény skoru MADRS po 2. tydnu 1é¢by bylo pro-
vedeno porovnanim ploch pod kiivkou (AUC) ROC. Pro a priori definované
prediktory (=20% redukce skoru v MADRS po 2. tydnu 1écby, pokles kordance
po 1. tydnu 1é¢by) byly kalkulovany pozitivni a negativni prediktivni hodnoty
(PPV a NPV), pocet potiebnych k diagnose (NND), piesnost a AUC ROC analyzy
pro predikei odpovédi na 1é¢bu. Byly analyzovany i predikéni parametry modelu
kombinujiciho oba prediktory a byly porovnany hodnoty AUC individuélnich
prediktorti a kombinovaného modelu.

a. Vstupni demografické a 1écebné charakteristiky a klinické vysledky:

Celkové byla analyzovina data 43 pacientd (33 Zen, 10 muzi, pramérny vék
45,3+11,1 roku). Na 1é¢bu odpovédélo 22 pacientd (51%). Mezi respondéry a
non-respondéry nebyl signifikantni rozdil v klinickjch a demografickyjch para-
metrech (v€k, trvani depresivni epizody, pocet pfedchozich adekvatnich 1éceb,
vstupni skor MADRS a basalni hodnota prefrontalni kordance).

b. Prediké¢ni Géinnost zmény prefrontalni kordance a ¢asné zmény depresivnich
priznaka:

Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi predikéni G¢innosti zmény prefrontalni
kordance po 1. tydnu 1é¢by a zménou skoéru MADRS po 2. tydnu 1é¢by — porov-
nani AUC ROC analyzy: 0,74 vs. 0,78; p=0,75.

Rozdilné nebyly ani hodnoty AUC a priori definovanych individualnich predik-
tort (pokles kordance po 1. tydnu 1é¢by, AUC=0,75; redukce MADRS>20% po2
tydnech 1é¢by, AUC=0,72; p=0,84). Model kombinujici oba prediktory (logistic-
ka regrese) dosahl hodnoty AUC 0,86 (nesignifikantné vy$si neZ individualni
prediktory a predikoval odpovéd se spravnosti 0,81 — ¢iselné detaily jsou uve-
deny v Tabulce ¢. 1.
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Oba parametry (zména skéru MADRS a zména prefrontalni kordance) prediko-
valy odpovéd na Venlafaxin ER v akutni 1é¢bé rezistentnich depresivnich paci-
entl a jejich predikéni Géinnosti byla srovnatelna.
Tabulka é. 1: Charakteristiky prediktorit a kombinovaného predikéniho mode-
lu vzhledem k odpovédi na lécbu

prediktor PPV NPV NND AUC Presnost
¢i (95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI)
predikéni
model
RM=>20% 0,67 0,81 2,23 0.72 0,72
(0,46-0,83) | (0,54-0,96) | (1,54-8,65) | (0,57-0,85)
RC 0,71 0,79 2,04 0,75 0,74
(0,49-0,87) | (0,54-0,94) | (1,39-6,59) | (0,59-0,87)
RM=20% 0,94 0,75 1,61 0.86 0,81
+RC (0,68-1,0) (0,55-0,89) (1,41—-3,22) (0,73-0,95)

Vysvétlivky: AUC-plocha pod kfivkou, Cl-interval spolehlivosti, MADRS-
stupnice hodnoceni deprese podle Montgomeryho a Asbergové, NND- pocet
potirebnych k diagnéze, NPV-negativni prediktivni hodnota, PPV-pozitivni pre-
diktivni hodnota, RM>20%->20% redukce skoru ve skale MADRS po 2. tydnu
1é¢by oproti vstupu do studii, RC-sniZeni hodnoty kordance po 1, tydnt 1é¢by
v porovnani se vstupem do studie.

Studie byla podporena grantem IGA MZ CR No. NT 14287
a grantem RVO-PCP/2013. U autori neni Zadny jiny
konflikt zajmit v souvislosti s presentovanymi daty.

u autoru
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ANTISOCIAL PERSONALITY DISORDER AS A RESULT OF NEGA-
TIVE DEVELOPMENT IN CHILDHOOD

The article deals with partial results of research realized among selected groups
of delinquent youths. Relationships between negative events in childhood and
adolescence, and following problems to self actualization were researched. The
analogical relationship was investigated in relation to the development of forms
of antisocial behavior. There were observed statistically significant differences
between trauma and following lower adaptation skills and the development of
typical symptoms of specific personality disorders. Findings and results are
applicable in the forensic psychology practice and for diagnostic and treatment
to juvenile delinquents.

(Supported by GACR 406/09/0367)

Keywords: Psychological abuse; emotional privation; traumatization; antiso-
cial personality disorder

Traumatizace je uvadéna jako jedna z pticin, kterd muze vést k rozvoji speci-
fické poruchy osobnosti. Vztahem mezi psychickou traumatizaci a naslednou
poruchou osobnosti, se zabyva dlouhodobé fada studii (viz citace). Studie od-
bornik{i ukazuji na vzadjemné souvislosti. Zkoumany a zjistovany jsou priznaky
poukazujici na disocialni, a dale také na emo¢né nestalou, a pretrvavajici poru-
chu osobnosti. Naslednym obsahem ptispévku jsou vysledky vyzkumu, realizo-
vaného u vybranych skupin juvenilnich delikventd. V dtsledku negativniho
vyvoje v détstvi a dospivani, zejména psychického tyranim a deprivace, miZeme
v praxi pozorovat u jedincti, ktefi byli t€émto zitéZovym situacim vystaveni, cel-
kové sniZzené adaptacéni schopnosti. Ty se projevuji v neschopnosti se piijatel-
nym zplisobem seberealizovat ve spole¢nosti. Mohou mit diisledné rtiznou po-
dobu poruch chovani. Casto dokonce tsti az v riizné formy protispolecensky
zameétreného chovani. K nejzdvaznéjsim patti zavislostni chovani, delikvence a
kriminalita.

V ramci vyzkumu byly Setfeny souvislosti mezi negativnim vyvojem v détstvi, a
naslednymi disledky. Ty spocivaji v celkové snizenych adaptaénich schopnos-
tech, a chovanim majicim piiznaky specifickych poruch osobnosti. Zkoumany, a
vzajemné porovnavany, byly nasledujici okruhy problémi:

v negativni zaZitky v détstvi a dospivani, zejména psychické tyrani a deprivace
(traumatizace)

v' symptomy poruchy osobnosti (antisocialni; emocné nestala)

v’ potize v partnerskych vztazich a s pracovnim uplatnénim
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Pro vyzkum byl vyuZit vlastni dotaznik osobnosti delikventa, s vyuzitim zahra-
ni¢nich zkuSenosti z diagnostickych néstroji RSTI (Risk Sophistication Treat-
ment Inventory), HARE PCL (Hare Psychopathy Checklist).

Pro posouzeni miry vzajemné souvislosti sledovanych ukazateld korela¢ni
analyza. Vyzkum byl realizovan u naslednych skupin respondentti ve véku 15 az
26 let:

v delikventni mladez v istavni a ochranné vychoveé (N=144)
v’ juvenilni delikventi vézni (N=110)

v’ zavisli na psychoaktivnich nealkoholovych latkach (N=74)
v kontrolni skupina (N=150)

Vysledky Setfeni prokazaly statisticky viznamné odlisnosti mezi jednotlivymi
sledovanymi skupinami juvenilnich delikventti a také mezi kontrolni skupinou.
U delikventnich jedinct se jedna o disledky intenzivniho, dlouhodobého psy-
chické zanedbavani a tyrani (traumatizace).

Vsechny skupiny sledované delikventni populace vykazuji symptomy specific-
ké poruchy osobnosti. K ptiznakiim patii racionalizace vlastniho chovani, pocit
privilegovanosti k poruSovani norem, vychytralost a manipulativni jednéni,
nedostatek litosti nebo pocitu viny, egocentrizmus, bezcitnost a nedostatek em-
patie. Dale agresivita, impulzivita, a kriminalni univerzalnost. Stejné zavazn4 je
také to, Ze u Setfenych osob mulzeme statisticky vyznamné pozorovat potize
s fungovanim ve spole¢nosti (v seberealizaci). V chronickych potizich s uplatné-
nim, a v partnerskych vztazich, se sledovani jedinci zdsadné nelisi. To je bohuzel
z hlediska perspektivy ve smyslu pozadované formy spoleCenské seberealizace
neptiznivé. U vSech skupin delikventnich osob tedy existuje znac¢né riziko spole-
¢enské nebezpecnosti.

Tab. Korelace sledovanych ukazateld s negativnimi zkuSenostmi (traumatizaci)

duasledky trauma- | poruchové partnerské | potize za- symptomy
tizace vztahy méstnani poruchy
osobnosti
ustavni vychova 0,160 0,116 0,188
vézni 0,410 0,272 0,576
zavislost 0,293 0,277 0,587
kontrolni skupina 0,221 0,230 0,195

U vysledki korela¢ni analyzy miizeme pozorovat vzdjemnou souvislost mezi
traumatizaci a jejimi disledky. Konstatujeme, Ze byl prokazan vztah mezi nega-
tivnim vyvojem v détstvi, a rozvojem piiznakid poruchy osobnosti, a také celkoveé
niz§imi adapta¢nimi schopnostmi pro spolecenskou seberealizaci. Nizkd mira
korelace u jedinci v tistavni vychove je ovlivnéna nizsim primérnym vékem.

Konstatujeme, Ze byly prokazany dtisledky negativniho vyvoje v détstvi a do-
spivani. Ty spocivaji v celkové snizenych schopnostech se pozd€ji ve spolec¢nosti
uplatriovat socialné prijatelnym zptisobem. Mohou ustit aZ v typické piiznaky
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specifickych poruch osobnosti. Pfi dosahovani potfeb se bohuzel jedna casto
o antisocialni formy chovani. Progn6za zmény neni bohuzel pozitivni. Zjisténi
ukazuji na antisocialni poruchu osobnosti v disledku traumatizace. Jako jedna
z moznosti, ale s nejasnymi vyhlidkami, se nabizi dlouhodoba psychoterapie.

1) HERMAN, J.L. Childhood trauma in borderline personality disorder. Ame-
rican Journal of Psychiatry. 1989, Vol. 146, p. 400—495.

2) MARTENS H. J., Multidimensional model of trauma and correlated perso-
nality disorder. Journal of Loss and Trauma: International Perspectives on
Stress & Coping. 2004, Vol. 10, NO. 2, p. 115—129.

3) PARIS, J. Does childhood trauma cause personality disorders in adults?
Canadian Journal of Psychiatry. 1998, Vol.43, No. 2, p.:148—53.

Psychiatricka klinika, 1. lékarska fakulta, Univerzita Karlova v Praze a VSeo-
becna fakultni nemocnice v Praze, Praha, Ceskad Republika

SELF-STIGMA AND SCHIZOPHRENIA

Stigma of mentall illness has negative social impacts. It sets the marked indi-
vidual primarily aside the society. Stigma is distinguished into two forms: public
stigma and self-stigma. The self-stigma comprises 4 steps: awareness of the
stereotype (mentally ill person is dangerous, stupid, etc.), agreement with the
stereotype, applying this stereotype to one's self. The most negative conse-
quence of stigma internalization is self-discrimination (e.g. avoid to be included
in a community, does not try to work etc..). Self stigma can lead to loss of self-
esteem and self-efficacy and consequently to poor adherence to the treatment,
depression and even suicidal behaviour.

In our study we assessed the level of self-stigma in a population of 100 inpatient
and outpatient individuals, females and males, with the diagnosis of schizo-
phrenia in non acute phase. Patients completed the Self-stigma of Mental Ill-
ness questionnaire (SSMI), which contains 40 items *. Every 10 items represent
one of the following: stereotype awareness, stereotype agreement, stereotype
self-concurrence and self-esteem decrement. We took into account socio-
demographic factors (age, gender, occupational status, education), illness re-
lated factors and treatment related factors (duration of treatment, medication
and side effect of antipsychotic medication) and we tried to find some correla-
tion among these factors and a level of self-stigma.

Keywords: self-stigma, stigma, schizophrenia, treatment adherence

Stigma je v obecné rovin€ je znamenim hanby a predstavuje zna¢nou odliSnost
s negativnimi socidlnimi dopady, predevsim vyclenéni takto oznaceného jedince
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ze spole¢nosti. Dusevni onemocnéni takové stigma stale pfedstavuje a u psychi-
atrickych pacientti miiZze mit i negativni zdravotni disledky.

Rozlisujeme dva druhy stigmatu: stigma vefejné a self-stigma. Sebestigmatizace
se rozviji ve tfech krocich: doty¢ny musi mit o stereotypu povédomi (napi. du-
Sevné nemocni jsou nebezpecni, hloupi apod.), souhlasi s nim a nakonec jej
aplikuje na sebe sama. Self-stigma mizZe vést ke ztraté sebeticty a davéry ve
vlastni schopnosti a nasledkem toho i Spatné spolupraci pti 1écbé, depresim a
sebevrazednému chovani.

Nase studie si kladla za cil posoudit tiroven sebestigmatizace v souboru nemoc-
nych s diagnézou schizofrenie (diagnosticka kategorie F 2x.x). U hodnoceného
souboru jsme sledovali také nékteré sociodemografické faktory a s nemoci spo-
jené faktory.

100 nemocnych s diagnézou F 2x.x (hospitalizovanych i ambulantnich pacientd,
zaléCenych, ktefi nejsou v akutni fazi). Pacienti vypliiovali dotaznik SSMI (Self-
stigma of Mental Illness) — €tyficetipoloZzkovou verzi. Pacient udéaval souhlas
nebo nesouhlas s jednotlivimi polozkami na 9-stupniové skile (1 — zcela nesou-
hlasim, 9 — zcela souhlasim). Zjistovali jsme celkovy skoér a skor v jednotlivych
subskalach (1 — vniméani vefejnosti prezentovaného stigmatu, 2 — souhlas
s obecné stigmatizujicimi predsudky, 3 — identifikace s predsudky a 4 sebedis-
kriminace).

Sledované vybrané sociodemografické faktory zahrnovaly: vék, pohlavi, zameést-
nanost, vzdélani.

Zaznamenéavali jsme také: diagn6zu dusevni poruchy, délku nemoci a spokoje-
nost s medikaci.

Vysoka mira sebestigmatizace nemocnych se schizofrenii mtize predstavovat
zavazny faktor branici jejich zapojeni do bézné spolec¢nosti a muze byt prekaz-
kou v jejich tizdravé. Internalizace vefejnosti prezentovaného stigmatu mize
nékolikastupniovym procesem vést ke sniZeni sebevédomi a schopnosti sebeu-
platnéni nemocného se schizofrenii 2 3. ObtiZe ve vyrovnani se, s ¢asto celozi-
votnim, dusevnim onemocnénim a jeho 1é¢bou mohou sekundarné vést ke zhor-
Sené spolupraci nemocnych v1éc¢beé, ke snizené kvalité jejich Zivota, k rozvoji
sekundarni deprese a ke zvySeni rizika sebevrazednosti.

Tato prezentace je soucasti Sirsi studie sledujici sebevrazednost u nemocnych
schizofrenii.

1. Corrigan PW, Watson AC, Barr L. The self-stigma of mental illness: implicati-
on for self-esteem and self-efficacy. J Soc Clin Psychol 2006; 25:875-884.

2. Gerlinger G, Hauser M, De Hert M et al. Personal stigma in schizophrenia
spectrum disorders: a systematic review of prevalence rates, correlates, impact
and interventions. World Psychiatry 2013; 12:155-164.

3. Amy C, Watson AC, Corrigan P, Jonathon E. Self stigma in people with men-
tal illness. Schizophr Bull 2007; 33(6):1312-1318.
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oddélent 13B, Psychiatrickd nemocnice v Kroméiizi, Ceska republika

ELDER ABUSE AND NEGLECT IN PSYCHOGERIATRIC PATIENTS
There's an illustration of the EAN syndrome in the form of casuistic statement
in this report. Furthermore are represented the most frequent forms of this
syndrome — a physical abuse of 65-year-old and elderly patients with mental
disease at the time of their hospitalizations. Afterwards is briefly discussed the
legal proceeding of this syndrome diagnostic along with the sequential method
being in accordance with the Czech Republic valid legislation

Keywords: Elder abuse and neglect, EAN, Physical abuse

Syndrom EAN/ Elderly Abuse and Neglect/ je heterogenni skupina jevii, ve
které dochazi k projeviim nasili, zneuzivani, piipadné zanedbavani seniora.
Mezi nejcastéjsi formy zjisténé v dobé okamziku ptijeti na gerontopsychiatrické
ldzko tadime sestupné: fyzické zneuzivani, ekonomické zneuzivani, v mensi
mife pak odepieni péce a prav nemocného, emocni a ojedinéle sexualni zneuzi-
vani.

Incidence tohoto syndromu u gerontopsychiatrickych pacientii dosahuje ve
srovnani se somatickymi pacienty bez mentalniho postizeni téhoZz vé€ku nékoli-
kanasobné vyssich hodnot. Ve skupiné dusevné postiZenych seniortt bylo pti-
tomno 23,8% pacienti se sy. EAN. Ve skupiné somaticky nemocnych seniorti
bez mentalniho postizeni byl vyskyt tohoto syndromu jen 2,9% (Luzny J., Juric-
kova L., 2012).

Vétsina vyse uvedeného jednani v ramci syndromu EAN spad4 do oblasti trest-
né-pravniho jednani, které je osetfeno v trestnim zakoné ¢.40/2009 sb., z nichz
néktera podléhaji oznamovaci povinnosti. V ptipadeé zjisténi nékterého z projevii
tohoto syndromu se néasledny zakonny postup miZe jevit zdanlivé jednoduchy.
Jisté potiZe mohou v praxi nastat v ptipadé, kdy na zakladé vstupniho vysetieni
zjistime nékterou z forem syndromu EAN, a pacient s naslednym oznamenim
nesouhlasi. Z dikce zédkona o pé¢i a zdravi lidu ¢.372/2011 51 odst. €. 1. je po-
skytovatel povinen zachovat mlcéenlivost o vSech skutec¢nostech, o kterych se
dozvédél v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluZzeb. Tato povinnost je
vSak v nékterych pripadech prolomena v céeském trestnim pravu. Konkrétné
v § 368 zékona ¢. 40/2009 Sb., dile jen TrZ, ktery upravuje trestny ¢in neozna-
meni trestného ¢inu. V nasi praxi spojenou s vykonem 1ékaiské profese to zna-
men4, Ze pokud se dozvime o spachani trestného ¢inu, ktery podléhd oznamo-
vact povinnosti, Cili je obsazen v paragrafu 368 TrZ, jsme povinni o tomto in-
formovat organy ¢inné v trestnim fizeni.

Poukazat na mozn4 tskali pfi zjisténi syndromu EAN.
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kazuistické sdéleni

Kazuistika:

Pacientka prijatd na zenské gerontopsychiatrické oddé€leni psychiatrické ne-
mocnice v Kromérizi. Jednalo se o 87-letou, plné svépravnou, ovdovélou zenu,
ktera bydlela se svymi dvéma syny a jejich rodinami ve spole¢ném rodinném
domé. Do PNKM byla odeslana z chirurgické ambulance, kde byla oSetiena pro
exkoriace, v parere chirurga bylo udano “ tyrani ze strany rodinnych ptislusni-
ka“. Pii vstupnim vySetfeni jsme na pacientce nezjistili hrubs$i mnesticky ¢i ko-
gnitivni deficit, byla apsychoticka, forie byla v normeé. Dle jejiho sd€leni si sama
zavolala sanitku, protoZe ji nejstarsi syn bil, udélal ji velké modiiny na rukou,
kdyz ji ve zlosti chytal, bouchal ji pésti do hlavy.

Obj: na HKK a DKK, vlevé spankové krajiné, hrudniku a zddech hematomy
rizného stafi, na L lokti exkoriace velikosti cca 4x4 cm. Zbytek téla bez viditel-
ného poranéni.

Pacientku jsme fadné poucili o vaznosti jednani ze strany rodinnych piislusni-
ki, o vhodnosti nahlaseni takového jednani organim éinn}’rm v trestnim fizeni.
Pac1entka odmitala nami navrzeny postup a s podanim oznameni nesouhlasila.
Vzhledem ke klinickému obrazu jsme presto podali telefonicky oznamovaci
povinnost k policii ¢eské republiky. Vyslech pacientky problhal po prijezdu dvou
prislusnikit PCR, rovnéZ za tcasti osetfujiciho 1ékaie a primafe oddéleni. Béhem
tohoto vyslechu popiela pacientka vSechny udaje, které sdélila oSetiujicimu
1ékari béhem predchozi psychiatrické explorace. Na zakladé vypovédi pacientky
policie piipad odlozZila. Pacientka nesouhlasila s dalsi 1éébou v psychiatrické
nemocnici v Kroméfizi a na svou zadost byla propusténa domi a to proti podpi-
su negativniho reversu.

Medicinsko—préavni rozbor

Syndrom EAN je vaznym eticko — pravnim problémem, ktery se v posledni dobé
stava velmi diskutovanym, a vyrazné se dotyka dustojného stafi a zachovani
lidskych prav v pokrocilém veéku. Vyssi prevalence tohoto syndromu u geron-
topsychiatrickych pacientd je bezesporu dana povahou zakladniho onemocnéni,
stafeckou kiehkosti, jejich snizenou schopnosti branit se protipravnimu jedna-
ni, a v neposledni fadé jejich zvySenou zavislosti na okoli. Pti zjisténi jakékoliv
formy syndromu EAN se strategie dal$iho postupu voli piedevsim s ohledem na
forenzni vahu samotného protipravniho jednani. Nedilnou soucasti rozhodova-
ni je otazka svépravnosti pacienta, a jeho wvile chtit tuto situaci Tesit.
V neposledni fadé rovnéZz kognitivni funkce pacienta a jeho schopnost postih-
nout realitu. Problém vétSinou nastdvd v pripadé, kdy pacient nesouhlasi
s podanim ohlasovaci povinnosti, ¢i je v pokro¢ilé fazi duSevniho onemocnéni a
neni schopen ¢init validni rozhodnuti.

u autora
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Psychiatricka klinika LFUK a FN, Hradec Kralové, Ceska republika

OBESITY AND ARTERIAL HYPERTENSION WORSEN COGNITIVE
FUNCTIONS IN BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER

Bipolar affective disorder is a chronic disease known for its co-morbidity with
cardiovascular diseases and cognitive impairment. Bipolar patients experience a
shorter life-expectancy due to higher cardiovascular morbidity in comparison
with a population of mentally healthy people. Cognitive impairment in bipolar
population worsens functional abilities. As literature describes several condi-
tions (e.g. psychofarmacotherapy, younger age of disease onset) exerting delete-
rious impact on cognition in bipolar population, our aim was to explore a possi-
ble linkage of cognitive functions and cardiovascular risk factors. Forty patients
in remission of bipolar disorder have been engaged in cross-sectional study.
Remission was defined as score below nine in Hamilton Depression Rating
Scale and in Young Mania Rating Scale. Battery of neuropsychological tests was
used to examine cognitive functions. Each patient’s blood sample was examined
for metabolic factors. Body parameters were measured. Our findings confirm a
connection between arterial hypertension, abdominal obesity, hyperglycemia,
presence of metabolic syndrome and cognitive impairment. Focusing on such
parameters in bipolar patients could be promising in improving their cardiovas-
cular health and cognition as well together with their functional outcome.
Keywords: bipolar disorder, cognitive impairment, obesity, arterial hyperten-
sion

Bipolarni afektivni porucha je chronickym onemocnéni spojenym se zvySenou
prevalenci kardiovaskularnich rizikovych faktort, coz vede ke zvy$ené morbidité
a zkraceni prumérné délky Zivota této skupiny pacientti. Bipolarni onemocnéni
je soucasné doprovazeno poruchou kognitivnich funkei. Vyznamné postizeny
jsou exekutivni funkce, pozornost, verbalni uceni a pamét. PostiZzeni kognice
pretrvava po celou dobu trvani nemoci, miiZe se kontinualné zhorsovat v oblasti
exekutivnich funkei a vyznamné negativné ovliviiuje funkéni schopnosti pacien-
th (tzn. schopnost samostatného rozhodovani, podavani adekvatniho vykonu
v zameéstnani, peCovani o vlastni finance, péstovani spolecenskych kontaktii,
planovani aktivit pro volny ¢as atd.). Kognitivni funkce jsou negativné ovliviio-
vany rtznymi proménnymi. Napi. psychofarmakoterapii nebo pocatkem one-
mocnéni v mladsim véku. Cilem nasi prace bylo zjistit, zda jsou poznavaci funk-
ce u bipolarni poruchy ovlivnény kardiovaskularnimi rizikovymi faktory.

Byla provedena priifezova studie zahrnujici ambulantni pacienty Psychiatrické
kliniky LFUK a FN v Hradci Kralové starsi 18 let véku, kteri byli v remisi bipo-
larni afektivni poruchy. Byli zahrnuti pacienti 1é¢eni lithiem nebo karbamazepi-

285



nem nebo valproatem s moznosti jakékoli konkomitantni medikace mimo kom-
binace téchto tii sledovanych thymostabilizérd. Byly sledovany popisné charak-
teristiky. Tj. délka vzdélani vletech, délka onemocnéni bipolarni poruchou,
pocet psychiatrickych hospitalizaci. Byly odebrany laboratorni a télesné para-
metry. Tj. télesna vyska a hmotnost se stanovenim BMI, obvod pasu, krevni
tlak, celkovy cholesterol, LDL a HDL, triacylglyceroly, glykémie a inzulinémie
nalacno se stanovenim indexu inzulinové rezistence. Bylo pouzito rozmezi pro
télesné a biochemické parametry z kritérii pro metabolicky syndrom dle Natio-
nal Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III. Pro LDL a celko-
vy cholesterol byly pouZity intervaly fyziologickych hodnot platné ve Fakultni
nemocnici v Hradci Kralové. Byly odebrany skaly deprese (Hamilton Depressi-
on Rating Scale) a méanie (Young Mania Rating Scale). Remise bipolarni poru-
chy byla stanovena jako skére mens$i nez 9 bodd na obou zminénych $kalach.
Kognitivni funkce byly hodnoceny baterii neuropsychologickych testi zahrnujici
Pamétovy test uceni, Wechslerovu pametovou gkalu se subtesty Ciselné fady a
Prostorovy rozsah, Test londynské véze, Test setrvalé pozornosti a Test tfidéni
wisconsinskych karet. Vysledky neuropsychologick}’fch testli byly vyhodnoceny
podle norem pro dany vék a pripadné pocet let vzdélani a byly prevedeny na
stejnou $kalu, tzv. T skoér. Byl vypocitan kompozitni skér kognitivniho vykonu
pro kazdého pacienta. Posléze byly porovnany kompozitni skéry kognitivniho
vykonu pacientd rozdélenych dichotomicky do skupin dle ptitomnosti ¢i nepri-
tomnosti patologického té€lesného nebo biochemického parametru. Pro nékteré
charakteristiky véetné téch vyjadienych casem (napt. délka onemocnéni, délka
vzdélani atd.) byla vypocitana korelace se skorem kognitivniho vykonu.

Zahrnuto bylo celkem 25 Zen a 15 muzi. Primérny vék byl 55,4 let. Primérna
délka vzdélani byla 15,12 let a primérna délka onemocnéni bipolarni poruchou
byla 23,75 let. Primérny pocet hospitalizaci byl 4,45. Lithiem bylo 1é¢eno 20
pacientli, valprodtem 16 pacienti a karbamazepinem 4 pacienti. Pacienti
s vyjadfenym metabolickym syndromem méli kompozitni skor kognitivniho
vykonu vyznamné horsi (p=0,01) neZ pacienti bez metabolického syndromu.
Stejne i pacienti s patologicky zvySenym obvodem pasu (p=0,04), patologicky
zvySenym krevnim tlakem (p<o 01) a patologlcky zvySenou glykémii (p=0,02)
méli kognitivni skér vyznamné horsi nez pacienti s normalnimi hodnotami.
Délky onemocnéni (p<0,01) a thymoprofylaxe (p<0,01) vyznamné negativné
korelovaly s kognitivnhim vykonem a tedy jej zhorSovaly. Pacienti 1é¢eni lithiem
méli kognici vyznamné horsi (p=0,03) neZ pacienti 1é¢eni antikonvulzivy (val-
proat, karbamazepin). Nebyly shledany vyznamné rozdily v kognitivnim vykonu
mezi skupinami pacienti rozdélenych dle pfitomnosti patologické a nepatolo-
gické hodnoty BMI, celkového cholesterolu, HDL, LDL a triacylglyceroli. Neby-
la nalezena korelace kognitivniho vykonu s pocétem hospitalizaci, hodnotou
Hamiltonovy $kaly, inzulinémie ani inzulinové rezistence.

Prace spojuje dvé vyznamné oblasti vyzkumného z4jmu posledni dekady ve
vztahu k bipolarni afektivni poruse, a to kognitivni a metabolické poruchy. Vyse
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popsané vysledky ukazuji, Ze arterialni hypertenze, abdominélni obezita, hyper-
glykémie i pritomnost metabolického syndromu vedou khor$im vysledkim
v testech kognitivnich funkei. Perspektivné by tak sledovani a korekce téchto
patologickych nélezii u bipolarnich pacientii mohla vést nejen ke zmenseni kar-
diovaskularni morbidity, ale také zlepSeni jejich kognitivnich funkei a tim i
funkénich schopnosti. Nase prace potvrzuje jiz znamé zhorSovani kognice
s délkou bipolarniho onemocnéni a tim souvisejici délkou thymoprofylaxe. Lite-
rarni data poskytuji dikazy pro i proti negativnimi vlivu lithia na kognici. V nasi
praci lithium negativni vliv na poznavaci funkci vykazuje, ale je nutno po-
dotknout, Ze skupina pacientti 1é¢enych lithiem méla vyznamné delsi dobu pri-
tomnosti bipolarni poruchy oproti skupiné 1é¢ené antikonvulzivy. Z toho dtvo-
du mohl byt vysledek vlivu lithia na kognici navic zkreslen jiz znAmym negativ-
nim vlivem délky onemocnéni bipolarni poruchou.

Psychiatrické oddélent, Fakulini nemocnice Ostrava, Ceska republika

THE EFFICACY OF PREGABALIN IN PSYCHIATRIC OUTPATIENT
CARE

Naturalistic non-intervention study concerning the outpatient treatment of
generalized anxiety disorder. The aim of the study was to evaluate the efficacy of
pregabalin by the CGI scale and to monitor comorbid psychiatric diagnosis and
concurrent medication. We have found marked improvement (2,64 in CGI)
after 4 weeks of treatment with the dose of 150 mg/d and further very similar
improvement after the increase of dose to 300 mg/d. 5 individuals (28 %) had
concurrent diagnosis of dependence. All patients took some of antidepressants
(SSRI or SNRI). We have confirmed the former finding of both very good effect
and tolerance of pregabalin in the treatment of GAD and it seems to be favour-
able especially in the presence of dependency. The problem could be high preva-
lence of comedication in our sample and possibly not fully used dose regimen
(that is reccomended up to 600 mg/d).

Pregabalin je schvalen pro 1écbu generalizované tizkostné poruchy (GAD), par-
ciélni epilepsie a neuropatické bolesti. Tvoii dopln€k ke starsim uzivanym 1é-
kim ze skupiny SSRI, SNRI a benzodiazepinim, pfi¢emz disponuje originalnim
ptsobenim na a6 podjednotku napétove fizenych kalciovych kanali v CNS (1).
Dalsi ptidana hodnota plyne z rychlosti nastupu acinku, ktery se oproti antide-
presiviim objevuje jiz po 1 tydnu podavani. Pii minimalnim riziku rozvoje zavis-
losti, celkové srovnatelné tcinnosti s diive uzivanymi medikamenty, relativné
mensim spektru nezadoucich Géinkd, absenci 1ékovych interakei zprostiedko-
vanych CYP 450 a mozné vyhodnosti pro pacienty trpici bolestivym syndromem
nebo epilepsii se jedna o vjznamny posun v moznostech lécby GAD.
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Posouzeni klinické tc¢innosti nové nasazeného pregabalinu u ambulantnich
pacientl s GAD. Sledovani komorbidni psychiatrické diagnézy a komedikace
psychofarmaky. Hypotetizujeme potvrzeni dobré klinické ti¢innosti i dobré sna-
Senlivosti uvadéné ve studiich (2).

Naturalistickd neintervenéni studie sledujici u ambulantné 1é¢enych pacientt
s GAD 1ucinek nové nasazeného pregabalinu (ke stavajici medikaci). Ve zvole-
ném obdobi nedochézelo kjinym tpravam medikace a tato byla stacionarni
minimalné 4 tydny pred nasazenim pregabalinu. Do studie bylo zarazeno cel-
kem 19 pacientt (15 Zen, 4 muzi) primérného véku 46 let. Diagn6za GAD byla
stanovena na zakladé kritérii MKN-10. Zatazeni byli pacienti, u nichz si ve zvo-
leném obdobi (Cerven 2013 — bfezen 2014) zhorseni jejich stavu vyzadalo tGpra-
vu medikace. Zavaznost stavu byla hodnocena pomoci skaly CGI pii nasazeni
pregabalinu (ivodni davka 150 mg/d), po 4 tydnech 1écby bylo hodnoceno zlep-
Seni a index G¢innosti a v ptipadé navyseni na 300 mg/d (u 11 pacientdl) byl
efekt opét zhodnocen po 4 tydnech od navyseni. U pacientii byly rovnéz zazna-
menény ptipadné komorbidni psychiatrické diagnézy a ostatni medikace psy-
chofarmaky.

Primérna zavaznost onemocnéni v dobé nasazeni pregabalinu cinila dle CGI
skore 4,28 (stredné silné nemocen), zlepSeni po 4 tydnech na davce 150 mg/d
bylo primérné 2,61(nepatrné az znacné zlepsen). Index G¢innosti byl primérné
2,39 (minimalni, lehké az stedni, rozhodné zlepsSeni). U 1 pacientky se vyskytla
alergicka reakce v podobé otoku kolem oci, ta byla tedy z dalS§iho hodnoceni
vyloucena, protoze 1ék vysadila jiz po nékolika dnech. Jiné spontdnné uvadéné
nezadouci G¢inky nebyly zaznamenany a to ani po zvySeni davky. Dalsi zlepseni
po nasazeni 300 mg/d Cinilo primeérné 2,64 pti indexu Gc¢innosti 2,45.

V souboru se vyskytlo celkem 6 pacienti s komorbidni psychiatrickou diagné-
zou: 3 pacienti s dg. F13.2 — zavislost na sedativech a hypnoticich, 2 pacienti
s dg. F10.2 — zavislost na alkoholu a 1 pacient s dg. F60.3 — emo¢né nestabilni
porucha osobnosti.

Zadny ze sledovanych pacientli neuzival pregabalin v monoterapii, praimérny
pocet dalsich soucasné uZivanych psychofarmak byl 2,44, nejméné 1, nejvice 5.
VSichni pacienti uzivali sou¢asné SSRI nebo SNRI; 11 pacienti mélo SSRI
(sertralin, citalopram nebo escitalopram), 8 pacientii SNRI (venlafaxin). 8 paci-
entll uzivalo soucasné benzodiazepiny (pravidelné€ nebo podle potieby — klona-
zepam nebo alprazolam), 3 pacienti uzivali SARI (trazodon), 4 pacienti uzivali
NaSSA (mirtazapin nebo mianserin), 3 pacienti chlorprothixen. Zbytek tvori
komedikace buspironem, quetiapinem, tisercinem a agomelatinem.

V souhlasu s diive provedenymi, metodicky dokonalejsimi studiemi, jsme pro-
kéazali klinickou ti¢innost pregabalinu v 1é¢bé GAD vyznamnym zlepSenim skoru
na Skéale CGI. Pregabalin vykazoval v souboru nizky profil nezddoucich Géinkd.
S vyjimkou alergické reakce u jedné pacientky, ktera si vyzadala ukonceni 1écby,
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nebyl zaznamenan zadny z ¢etné uvadénych vedlejSich nezadoucich Gcinkd (za-
vraté ve 33 %, somnolence ve 29 %). MoZnym vysvétlenim je vyrazné pomalejsi
titrace davky — zvySeni aZ po 1 mésici (dle SPC lze po 1 tydnu) a cekové nizsi
podavané davky léciva (ve sledovaném souboru 150—300 mg/d). Svou roli se-
hral velmi pravdépodobné také fakt absence aktivni explorace s vy¢tem moz-
nych nezadoucich Géinkd.

V nasem souboru mélo celkem 28 % pacientti diagnézu komorbidni zavislosti
na psychoaktivnich latkach. Vzhledem k ¢astému soucasnému vyskytu tzkost-
nych poruch a zavislosti mtize byt v této skupiné podavani pregabalinu, ktery
nahrazuje ucinek nékterych sedativnich latek a mirni abstinenéni pfiznaky,
vyhodou.

Jisty problém pro klinickou praxi je mozno vidét ve vysokém vyskytu kombina-
ce psychofarmak, zaroven s moznym poddavkovanim — doporucené denni dav-
ky jsou 150—-600 mg/d, pfi¢emz plna Géinnost je predpokladana az u davek 300
mg a vysSich (2). Problém se pravdépodobné tyka obecné 1écby GAD, vliv uve-
denych komorbidnich diagn6z na medikaci neni pravdépodobny.

Pregabalin se jevi jako vyhodni alternativa ve srovnani se star$imi psychofar-
maky schvalenymi pro 1é¢bu GAD s ohledem jak na rychly nastup acinku, tak i
velmi dobrou snasenlivost a bezpecnost pri dlouhodobém uzivani.

u autoru

Psychiatricka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceskd republika

QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH ADHD

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is now the most frequently
diagnosed neuro-behavioral disorder of childhood. With the core behavioral
symptoms (inattention, hyperactivity, and impulsivity) the chronic course of
ADHD has a great impact on the quality of life. Quality of life describes an indi-
vidual’s subjective perception of their position in life as evidenced by their
physical, psychological, and social functioning. We evaluated questionnaires
(PedsQL, KidScreen) from 50 children (8—18 years old). Compared to reference
values, overall quality of life was lower in children with ADHD. Psychosocial
functioning was inversely related to the severity of ADHD symptoms described
by parents. Conflicting results were obtained from detailed questionnaire Kid-
Screen-52, where some dimensions of the quality of life suggested better func-
tioning of ADHD children compared to reference values; and the scores differed
according to the medication.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), quality of life,
PedsQL, KidScreen
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Porucha aktivity a pozornosti (ADHD) se svymi jadrovymi piiznaky (nepozor-
nosti, hyperaktivitou a impulzivitou) patifi mezi nejcastéjsi diagnostikované
neurobehaviordlni poruchy v détstvi. Pfiznaky lze do urcité miry ovlivnit rezi-
movymi opatienimi a vhodnymi vychovnymi metodami, farmakoterapeutické
moznosti neziidka nabizi détem zmirnéni potizi jen po $kolni ¢ast dne. Chronic-
ky pribéh ADHD vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota ve smyslu komplexniho
hodnoceni fyzické, psychické a socialni pohody, $tésti, spokojenosti a naplnéni.
Soucasné zahrani¢ni studie popisuji korelaci mezi zavaznosti symptomt ADHD
(nepozornost, hyperaktivita a impulzivita) a poklesem psychosocialnich domén
kvality Zivota, pfedevsim rodinného fungovani (Danckaerts 2010). Kvalitu Zivo-
ta déle zhors$uje vy$si mira emoénich pfiznaki, poruchy chovani, problémy me-
zi vrstevniky, netplna rodina, onemocnéni rodice. Studie vénujici se kvalité
zZivota pedopsychiatrickych pacienti v CR dosud neexistuji.

Nase pilotni studie si klade za cil zmapovat problematiku kvality Zivota u déti
s diagnézou ADHD vedenych v pedopsychiatrické ambulanci FN Olomouc.

Vysettili jsme déti s dg. ADHD ve véku 8—18 let, které navstévuji pedopsychiat-
rickou ambulanci FNOL. Mezi vylucujici kritéria patrila mentalni retardace
ditéte (vzhledem k naroc¢nosti dotazniki kvality Zivota) a nedplné vyplnéné do-
tazniky. Zavaznost symptomi ADHD byla hodnocena rodié¢i na skale Connerso-
vé. Kvalita Zivota popsani détmi v dotaznicich PedsQL 4.0 a KidScreen-52 byla
porovnavana s ¢eskymi referen¢nimi hodnotami (KidScreen — Ravens-Sieberer,
2005; PedsQL — Varni et al., 2006)

Zpracovali jsme dotazniky od 50 déti ve véku 8 — 18 let (8 divek, 42 chlapci;
prumérny veék 12, 2 let). Zavaznost symptomu dle Skaly dotazniku Connersové
pro rodice se pohybovala mezi 19 a 173 body, s primérem 61 bodii; 30bodovou
hranici patologie zdvaznosti symptomt piekrocilo 88 % sledovanych déti. Treti-
na déti byla bez medikace, tietina uzivala methylfenidat (v kratkodobé nebo
retardované forme€), ¢tvrtina medikovala atomoxetin. Celkové skore kvality Zivo-
ta méfené dotaznikem PedsQL se u déti s ADHD ukéazalo jako niZ$i neZ refe-
ren¢ni hodnoty zdravych déti. Skére psychosocialniho fungovani vnimané sa-
motnymi détmi (dle dotazniku PedsQL) bylo nepiimo imérné zavaznosti sym-
ptomti ADHD na $kale Connersové vypliiované rodi¢i. Kvalita Zivota méfena
podrobnéjsim dotaznikem KidScreen-52 se ukazala celkové lepsi u déti s ADHD
oproti referenénim hodnotam, nicméné rozdily v jednotlivych doménéch kvality
Zivota se vice projevily az po rozrazeni déti do skupin dle uzivané medikace.

sV

Nizsi kvalita Zivota déti s ADHD v porovnani s béZnou populaci se prokazala
vnasi pilotni studii podobné jako v mnohych zahrani¢nich pracich. Snizena
kvalita Zivota v oblasti psychosociilni dimenze koreluje se zavaznosti symptomi
ADHD. Rozporuplné vysledky z dotazniku KidScreen-52 naznacuji dalsi sméto-

200



vani studie — doplnéni vétsiho vzorku déti, rozliSeni jednotlivych subtypt
ADHD dle podskupin na $kale Connersové, zaméfeni se na ekonomickou tro-
ven rodin déti, jejich komorbidity a zmény kvality Zivota v souvislosti s délkou
uzivani uré¢ité medikace.

Klicova slova: Porucha aktivity a pozornosti (ADHD), kvalita Zivota, PedsQL,
KidScreen
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PREDICTORS OF TREATMENT RESPONSE IN PATIENTS WITH
PANIC DISORDER, SOCIAL PHOBIA AND OBSESSIVE-COMPUL-
SIVE DISORDER

Aim of our study was to explore the clinical and demographic predictors of re-
sponse to combined (cognitive behavioral therapy and pharmacotherapy) in
patients with panic disorder (n = 62), social phobia (n = 50) and obsessive com-
pulsive disorder (n = 32). Probands were recruited from pharmacoresistant
patients treated on the psychotherapeutical department of department of psy-
chiatry, University hospital Olomouc. We studied basic demographic (age, age
of onset, marital status, education level, comorbidity) and clinical factors (sever-
ity of symptoms). Using step-wise regression we identified three statistically
significant predictors of response in panic patients — marital status, comorbidity
with anxiety disorder and decrease in Becks anxiety scale between first and
second week of treatment. In social phobia patients’ treatment response corre-
lated with age of onset of disorder and severity of symptoms measured by Beck
Anxiety Inventory and Clinical Global Impression. In OCD patients was treat-
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ment response associated with level of insight and comorbidity of personality
disorder. In our study we found several statistically significant factors associ-
ated with good therapeutical response.

Keywords: predictors, anxiety disorder, psychotherapy

Cilem nasi prace bylo odhalit faktory spojené s lepsi odpovédi na kombinovanou
terapii pomoci psychofarmak a kognitivné-behavioralni terapie u farmakore-
zistentnich pacientli s panickou poruchou, socidlni fobii a obsedantné-
kompulzivni poruchou.

Do hodnoceni byli zafazeni pacienti trpici panickou poruchou, generalizovanou
formou socialni fobie a obsedantné-kompulzivni poruchou (OCD) rezistentni na
1écbu antidepresivy doporuceni do intenzivniho hospitaliza¢niho programu.
Diagnoéza panické poruchy, socidlni fobie nebo OCD byla stanovena pted zaha-
jenim 1ééby dv€éma na sobé nezavislymi psychiatry podle klasifikace MKN-10
(1996). K hodnoceni klinického stavu bylo pouzito nékolik $kal. Celkova psy-
chopatologie byla na poc¢atku a na konci terapie posuzovana pomoci stupnice
CGI (Clinical Global Impression) a BAI (Beck Anxiety Inventory) byly pouzity
na pocaku a na konci 1é¢by. Dale byly pouzity specifické dotazniky hodnotici
zavaznost socilni fobie (LSAS; Liebowitz Social Anxeity Scale) a OCD (Y-BOCS;
Yale-Brown Obsessive Scale). Sledovanym parametrem odpovédi na 1écbu je
pokles 0 25% v hodnoceni pomoci LSAS a BAI (u pacienti se socidlni fobii resp.
panickou poruchou), 35% v hodnoceni pomoci Y-BOCS (OCD).

Panicka porucha

Do studie bylo zarazeno celkem 67 pacientl (73% Zen) s diagnézou panicki
poruchy. Primérna zivaznost tizkostnosti hodnocena pomoci BAI byla 29,6 +
11,4 bodi. Ke statistickému hodnoceni byl pouzit modelu logistické regrese me-
todou stepwise. Model byl vybudovan ve tfech krocich. Metoda urdila tii statis-
ticky vyznamné prediktory terapeutické odpovédi a to rodinny stav, jinou az-
kostnou poruchu a rozdil ve skile BAI mezi prvnim a druhym tydnem. Interpre-
tace regresnich koeficient jsou nasledujici: Zije-li pacient v manzelstvi, snizi se
Sance na terapeutickou odpovéd 0,180x (p<0,05). Ma-li pacient jinou tzkost-
nou poruchu, snizi se Sance na terapeutickou odpovéd 0,227x (p<0,05). Zvysi-li
se rozdil mezi BAI naméfenym v prvnim a druhém tydnu o 5 bodd, zvysi se
Sance na terapeutickou odpovéd 1,556x (95% CI 1,100 — 2,201) (p<0,05).
Socialni fobie

Byla hodnocena data 50 pacientd, s prumérnym vékem 29,96 + 11,68 let. Zmé-
nu v LSAS jsme si definovali jako podil mezi po¢ateénim a koneénym celkovym
skérem ve stupnici. Zména v LSAS statisticky vyznamné nesouvisi se ZAdnym
z demografickych parametrti (vék (Pearson; n.s.), délka nemoci (Pearson; n.s.)
kromé véku pocatku nemoci (Spearman; p<0,05). Nesouvisi ani s dalsimi kli-
nickymi parametry (poc¢ateéni hodnota BAI (Pearson; n.s.), BDI (Pearson r=-
0,2026), CGI (Pearson; n.s.) a LSAS (Pearson; n.s.) ani s mirou disociace hod-
nocenou DES (Pearson r=0,2687; n.s.) ¢i DES taxonem (Spearman; n.s.). Statis-
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ticky vyznamn4 souvislost nebyla prokidzana ani mezi zménou v LSAS a davkou
antidepresiva (Spearman; n.s.) Zménu v LSAS tedy nemizeme predikovat na
zakladé 7Zadné z téchto charakteristik. Zména LSAS tedy koreluje pozitivné s vé-
kem pocatku poruchy — tj. ¢im socialni fobie pozdé&ji vznikla, tim je vétsi zména.
Obsedantné-kompulzivni porucha

Celkové byla hodnocena data 63 pacientti (33 muzi), z nichZ program dokoncilo
nebo vyplnilo alesponi dotazniky hodnotici alespon predposledni tyden 42 paci-
entl. Uspésnost terapie byla hodnocend pomoci zmény v dotazniku CGI, BAI a
Y-BOCS. 30% poklesu v dotazniku Y-BOCS (celkovy skor) dosahlo 7 pacientd.
Primérny vék zkoumaného vzorku byl 32,59 + 8,74 let, délka trvani nemoci
10,12 + 7,77 let a vék nastupu nemoci 22,48 + 9,82. Z nasich vysledkd vypliva,
Ze pocateéni mira depresivity hodnocena pomoci dotazniki BDI, nekorelovala
se zménami v Zaidném z nami uZitych dotaznikti (zména CGI, zména BAI, zména
Y-BOCS). Poruchou osobnosti celkoveé trpélo 16 pacientdi, z nichz 1é¢bu dokonci-
lo 7 (43,75%), kdezZto ve skupiné pacienti bez poruchy osobnosti to bylo 87,5%.
Avsak pii hodnoceni tispésnosti 1é¢by nebyl mezi pacienty s poruchou osobnosti
a bez ni nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Ke zjisténi prediktora terapeutického efektu u farmakorezistentnich pacientti
jsou potfebné dalsi studie s vétsim poctem pacienti a jejich dlouhodobym ka-
tamnestickym sledovanim. Ty pak v budoucnu mohou pfispét tomu, aby bylo
mozné pro konkrétniho pacienta vybrat optimalni terapeutickou strategii podle
jeho vstupnich charakteristik.

Podporeno IGA_LF 2014 029

Mezinarodni klasifikace nemoci — 10. revize, MKN-10 (1. vydani); Maxdorf Pra-
ha; 1996.

Klinika psychiatrie, Fakultni nemocnice Olomouc a lékai'ska fakulta Univerzi-
ty Palackého v Olomouci, Ceska republika

GROUP COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY FOR PATIENTS WITH
OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

Due to time and economic conditions of present time group therapies for anxi-
ety patients became more and more popular. In our work we try to show meth-
ods of work and efficacy of our group cognitive-behavioral therapy for patients
with obsessive-compulsive disorder. We also point on differences between pro-
gram focused on OCD patients and program for mixed patients.
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Obsedantné kompulzivni porucha patii mezi zavazné psychické poruchy, ¢asto
odolavajici farmakoterapeutickym i psychoterapeutickym 1é¢ebnym piistuptim.
Je otazkou, zda je G¢innéjsi skupinovy psychoterapeuticky program spojeny
s hospitalizaci nebo s pravidelnou ambulantni dochazkou do skupiny s defino-
vanym terapeutickym programem. Cilem nasi prace bylo popsat zkuSenosti se
skupinovou kognitivné-behavioralni terapii obsedantné-kompulzivni poruchy
(OCD).

Zkoumany jsou vysledky dvou skupin pacientti s OCD. Prvni skupina byla 1éce-
na béhem hospitalizace na psychoterapeutickém oddeéleni Kliniky psychiatrie
FNOL v programu pro smisenou diagnostickou populaci pacientti neurotického
a afektivniho spektra. Druhé skupina pacientl pak byla lécena v dochazkovém
odpolednim psychoterapeutickém programu. Pacienti v obou skupinéch splio-
vali diagnosticka kritéria pro obsedantné-kompulzivni poruchu dle klasifikace
MKN-10 (1996). Diagnoéza byla potvrzena dvéma nezavislymi hodnotiteli. Ode
vSech pacientii byla pfi vstupnim vySetreni ziskdna zakladni demograficka data.
Zavaznost poruchy byla na pocatku 1é¢by i v jejim pribéhu hodnocena pomoci
dotazniku CGI, BAI, BDI a Y-BOCS.

Program pro smisenou skupinu pacientii

Pacienti hospitalizovani na psychoterapeutickém oddéleni byli zatazeni do smi-
$ené skupiny (pacienti jinych diagnéz z tzkostného spektra, pacienti s poru-
chami osobnosti nebo depresi). V priibéhu hospitalizace absolvovali celkem 25
dvouhodinovych psychoterapeutickych setkani a jedenkréat tydné individuélni
ptilhodinové setkani s psychoterapeutem. V pritbéhu individualnich setkani byl
s pacienty sestaven individualni plan expozic. V priibéhu skupinové terapie byli
pacienti seznameni se zdkladnimi pfi¢inami rozvoje poruchy, probihal nacvik
prace s myslenkami, identifikace a modifikace jadrovych schémat.

Program zaméreny na obsedantné-kompulzivni poruchu

Program byl vytvofen pro uzavienou skupinu pacientdi trpicich obsedantné
kompulzivni poruchou. Sestava celkem z 18 tithodinovych setkéni, z toho prv-
nich 12 probihalo v intervalu jednou tydné, dalsi pak v intervalech jednou za 2
az 4 tydny, a katamnestickym setkanim za 6 a 12 mésict. Jednotliva setkani
maji podobnou strukturu programu — prvni polovina je vénovana probrani do-
maécich cvi¢eni od zadanych na predeslém setkani, druh4 pak novému tématu,
ze kterého pak vyplyva domaci cvi¢eni. V prvnich sezenich probiha mapovéani
priznakid OCD u jednotlivych ¢lenti skupiny a psychoedukace zabyvajici se me-
chanismy udrZovani poruchy v kognitivnim zpracovani udalosti (jaké je faze
myslenek a udalosti, ¢ernobilé hodnoceni, preceniovani rizika a dtsledkd, ¢i
podceniovani vlastni zdatnosti) a v chovani (behavioralni i mentalni kompulze,
vyhybavé a zabezpecovaci chovani). Nasleduje hlavni ¢ast programu, ve které se
Gcastnici udi testovat svoje OCD hodnocenti situaci, vystavuji se katastrofickému
scénari vimaginaci a za domaéci cviceni se uci experimentovat s novym nekom-
pulzivnim chovanim, na coZ navazuje systematicky program odstupnovanych
expozici. Od poloviny programu pak nasleduje prace na hlubsich postojich,
které souviseji s nedostatkem prozivaného zadkladniho bezpedi, ptijeti a ocenéni.
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Jadrova schémata ti¢astnici ve skupiné testuji a hledaji pravdivejsi a adaptivnéj-
$i postoje a pravidla. Ve druhé poloviné dochazky je program soustfedén na
systematické zvladani problémi v Zivoté.

I kdyZ srovnani obou programu nelze pokladat za plné relevantni, protoze
v prvni skupiné $lo o hospitalizované a ve druhé o ambulantni pacienty a pocet
hodin, které pacienti travili béhem hospitalizace na oddéleni v terapeutickém
programu byl vyssi, nez ve skupiné dochazkové, a pacienty jsme nepiidé€lovali
do programu nahodné, samotny fakt, Ze mira symptomatologie i celkového po-
stizeni poruchou na pocatku byly srovnatelné, mize mit pfinos pro rozhodovani
se, ktery program u vétsiny pacientti s OCD preferovat.

Do odpoledniho programu dochazelo celkem 11 pacientt (3 Zeny; 27,3%), pri-
meérného véku 35,1 + 11,94 let. Na psychoterapeutickém oddéleni bylo do pro-
gramu zafazeno 54 pacienti s OCD (29 Zen; 46,0%), primérného véku 32,6 +
8,7 let. Skupiny se mezi sebou nelisily v primérném véku ani v dal$ich demo-
grafickych datech (pohlavi, vzdélani).

Na pocatku se obé skupiny statisticky vyznamné lisily v mite deprese hodnocené
BDI (20,96 + 10,7 versus 12,1 + 7,28) i zavaznosti OCD priznaki hodnocené
celkovym skérem Y-BOCS (23,95 + 7,20 verszs 18,22 + 5,47), kdy hospitalizo-
vana skupina v téchto dvou parametrech vykazovala statisticky vyznamné vétsi
skory (oboji neparovy t-test p< 0,05). Skupiny se mezi sebou statisticky vy-
znamné nelisily v celkové mife tizkosti hodnocené BAI (19,71 + 12,47 versus 16,6
+ 7,93; neparovy t-test: n.s), ani v celkovém hodnoceni zavaznosti poruchy hod-
nocené CGI (4,66 + 1,27 versus 4,09 + 1,04; neparovy t-test: n.s.).

V prabéhu 1é¢by doslo u obou skupin v statisticky vyznamném poklesu OCD
symptomatologie hodnocené celkovym skérem Y-BOCS, ovSem v poklesech
celkového skoru v této skupiny nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny roz-
dil (two-way ANOVA: n.s.).
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Rovnéz v poklesu celkové tizkosti hodnocené BAI a miry deprese hodnocené
BDI nebyl mezi skupinami nalezen statisticky vyznamny rozdil (two-way ANO-
VA: n.s.
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Omezeni: Porovnani skupin mezi sebou ma fadu omezeni: skupina v dochéz-
kovém programu je zatim piili§ mala, pacienti nebyli do programu randomizo-
véni, navic hospitalizovani pacienti jsou vyznamné vice depresivni na poc¢atku.

Zaveér
Oba kognitivné behavioralni programy, tj. jak hospitaliza¢ni tak dochazkovy,
vedly k viznamnému poklesu OCD symptomatologie, mezi i¢innosti obou pro-
gramil nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Pacienti, ktefi jsou doporuce-
ni k hospitalizaci, jsou v priméru vice depresivni a maji vyznamné vice i OCD
priznakd. Jak hospitaliza¢ni, tak dochazkovy ambulantni program pro pacienty
s OCD miife byt vyznamnou strategii pro 1é¢bu obsedantné kompulzivni poru-
chy.

Podporeno IGA_LF 2014 _029
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ASSOCIATION BETWEEN ADHERENCE, SELF-STIGMATIZATION
AND DISCONTINUATION OF TREATMENT IN PSYCHIATRIC PA-
TIENTS WITH VARIOUS DIAGNOSIS

Self stigmatization is an important factor that may influence both social role of
patients and their attitude toward treatment. Aim of our study was to found
connection between self stigmation, adherence and discontinuation of drug
treatment. Our study is a cross-section study of ambulatory patients of Depart-
ment of psychiatry, University hospital Olomouc. Data were gathered from 332
probands from six basic diagnostic categories. From defined variables these
affected self-stigmatization: education level, marital status, age, age of onset of
disorder, number of hospitalizations, number of attended psychiatrist, dose of
antidepressants, score of subjective and objective CGI and level of adherence.
Level of adherence was influenced by marital status, age, age of onset of disor-
der, dose of anxiolytics, score of subjective and objective and ISMI score. There
was no significant difference is ISMI score between patients from different di-
agnostic categories. Level of adherence significantly differs between patients
with depression and schizophrenic patients. Level of self-stigmatization proved
to be an important factor in influencing both level of adherence and discon-
tinuation of drugs.

Keywords: adherence, self-stigmatization, medication

Cilem nasi prace bylo odhalit miru stigmatizace u ambulantnich psychiatrickych
pacientd jednotlivych diagnostickych okruhti. Déle jsme zkoumali jeji vztah k
soucasné adherenci k 1é¢bé a vysazovani predepsané medikace.

=~

Nase studie probihala od 1. ¢ervence 2013 do 30. zafi 2013. Do studie byli zata-
zeni pacienti mezi 18 az 55 lety, s kompenzovanou psychickou poruchou. Vylou-
Ceni byli pacienti s mentalni retardaci, organickd psychicka porucha nebo
v akutnim stavu vyzadujicim hospitalizaci nebo krizovou intervenci. K hodnoce-
ni celkové zavaznosti priznaki byl pouzit dotaznik CGI (Clinical Global Impres-
sion). Postoj pacientd k 1ékiim byl hodnocen pomoci dotaznikii DAI-10 (Drug
Attitude Inventory 10) a mira stigmatizace dotaznikem ISMI (Internalized
Stigma Of Mental Illness).
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Dotazniky byly nabidnuty celkem 1162 pacientim dochézejicim na ambulanci
psychiatrické kliniky. Do analyzy byli zahrnuti pacienti (332), ktefi vyplnili
nejméné 2 z dotaznikd. Priimérny v€k probandi byl 42,66 + 14,16 let. VEk prv-
nich projevii nemoci 32,73 + 14,61 let, délka trvani nemoci 7,11 + 7,63. Pacienti
byli v priméru 2,32 + 2,89 krat hospitalizovani a v priméru vystiidali 2,09 +
1,79 psychiatra.

Primérna mira sebestigmatizace hodnocend ISMI v celém vzorku je 61,08 +
14,54. Mezi pohlavimi nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v mire adheren-
ce k 1é¢bé, v mife sebe-stigmatizace ani ve frekvenci vysazovani medikace. Pri-
mérni mira sebestigmatizace se s vysi dosaZzeného vzdélani snizuje. Presto, ze
prumeérni soucasni mira adherence roste s vysi vzdélani, statistickd analyza
neukazuje na rozdil mezi nimi. Statisticky vyznamny rozdil podle Grovné vzdé-
lani nebyl nalezen ani u vysazovani 1€kt v minulosti. Pacienti bez partnera
v priiméru Vykazuji statisticky vyznamné vy$§i miru sebe-stigmatizace
(63,01+14,73), nez pamentl spartnerem (59,50+14, 24) Pacienti bez partnera
dale vykazuji vyznamné nizsi adherenci (3,66+4 48) nez pacienti, ktefi partnera
maji (4,84+4,11). OvSem priznané vysazovani psychofarmak ze svého rozhodnu-
ti v minulosti se ve své frekvenci v téchto dvou skupinéch nelisi.

Mira sebestigmatizace hodnocena celkovym skérem ISMI nekoreluje vyznamné
s vékem, ani vékem pocatku nemoci. Mira adherence k 1é¢bé hodnocené dotaz-
nikem adherence DAI-10, statisticky signifikantné pozitivné koreluje s vékem
pacienta, vékem pocatku nemoci. Tedy ¢im niz$i je vék pacienta a nizsi je veék
pocatku nemoci, tim nizsi je hodnota v DAI-10 dotazniku a tim niz$i je adheren-
ce k 1écbé. Pocet hospitalizaci, ¢as od posledni hospitalizace, pocet navstévova-
nych psychiatra

Mira sebestigmatizace statisticky v§znamné pozitivné souvisi s po¢tem pirede-
Slych hospitalizaci a po¢tem ambulantnich psychiatrt (tabulka 2).

Tabulka 2. Tabulka korelact ISMI a adherence s demografickymi a klinickymi

daty

Vvék Vék poéat- Cas od Pocet Pocet
kunemoci| posledni | predeslych | vystfidanych
hospitalizace |hospitalizaci|ambulantnich
psychiatri
ISMI Pearson Spearman Spearman Spearman Spearman
celkovy |r=-0,05906;|r=-0,06621;| r=-0,1364; r=0,2591; r=0,2591;
skor n.s. n.s. n.s. P<0.0001 P<0.0001
Mira Spearman | Spearman Spearman Spearman Spearman
adherence| r=0,1747; | r=0,1692; r= 0,1004; r=0,1158; |r=-0,08646; p=
Pp<0.005 P<0.005 p=0,1741 p= 0,0501 0,1433

Oproti nasemu oc¢ekavani se mira sebestigmatizace hodnocen4 v ISMI se v prii-
méru mezi jednotlivymi diagnostickymi skupinami statisticky v§znamné nelisila
(one-way ANOVA; n.s.). Procentualné nejcastéji v minulosti vysadili o vlastni
vili pacienti s bipolarni poruchou, nejméné casto pacienti s depresivni poru-
chou. OvSem pri porovnani frekvence vysazovani u vSech skupin nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (chi-square; n.s.). Dale se nam podatilo prokazat
souvislost mezi mirou sebe-stigmatizace a soucasnou adherenci k 1écbé. Mira
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sebestigmatizace hodnocena celkovym skérem ISMI statisticky viznamné nega-
tivné korelovala se sou¢asnou mirou adherence (obr. 1).

Obrazek 1. Linearnt regrese mezi celkovym skérem v ISMI a adherence
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1Psych. centrum Praha a Narodni ustav dusevniho zdravi, Ceska republika
2Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF UK a VFN Praha,
Ceska republika 5

3Psychiatricka nemocnice Bohnice, Ceska republika

THE MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT — CZECH NORMS IN
OLDER ADULTS

The aims of the study was to establish norms for the Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA) in Czech seniors. We assessed 540 seniors without dementia
>60 years old with MoCA, MMSE and neuropsychological batteries. We de-
tected significant influence of age (p<0.001) and education (p<0.001), but not
gender on MoCA score. We present means and standard deviation for the young
seniors (60—74 years, =12 years of education (YE), MoCA=26+24; <12 YE,
MoCA=25+2,7) and the old seniors (=75 years, =12 YE, MoCA=25+2,5; <12 YE,
MoCA=23+2,9).

Keywords: ageing, screening of cognitive impairment, norms
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Montrealsky kognitivni test je jednim ze skrininkovych testi na zachyt ¢asnych
stadii demence a mirné kognitivni poruchy (MKP) (Nasreddine et al., 2005;
Reban 2006). Na rozdil od MMSE se nejedna o licencovany test. Cilem této
préce je presentovat normativni data pro MoCA test v CR u senior.

Dobrovolnici zafazeni do Narodni normativni studie kognitivnich determinant
zdravého starnuti (NANOK) byli vySetfeni pomoci MoCA (www.mocatest.org),
MMSE a neuropsychologické baterie. Nabor probihal do pfedem danych kate-
gorii stratifikovanych dle véku (5leté intervaly: od 60, 65, 70, 75, 80 a nad 85
let), pohlavi a vzdélani (s maturitou, bez maturity). Nabor uacastnika problhal ve
12 krajich CR za pomoci 24 administratori. Vstupmml kritérii byl vék 60 a vice
let, absence neurodegenerativnhiho onemocnéni véetné€ diagnostikované demen-
ce ¢i MKP. Vylucovaci kritéria zaméfena na vylouceni jedincti s dosud nedia-
gnostikovanou demenci jsou podrobné popsana v prispévku Kopecek et al.,
2014. Vysledny soubor tvofilo 540 osob ve véku =60 let (primérny vek
75,6+9,1, prumérny pocet let ve skole 12,7+3,5, 46% muzid, 47% osob mélo za-
kladni ¢i stfedni vzdélani bez maturitni zkousky). Podrobnéjsi demografické
udaje studie NANOK jsou popsany v tomto sborniku v ptispévku E. Panenkové
a kol.

Analyza rozptylu detekovala vyznamny vliv véku p<0,001 a vzdélani p<o,001,
ale nikoliv pohlavi na celkové skore MoCA. V post hoc analyzich nebyl zjistén
vyznamny rozdil mezi sousedicimi 5-letymi vékovymi kohortami pro MoCA.
Nejlepsim FeSenim bylo rozdélit cely soubor na dvé skupiny dle véku (60—74 let
n=249, =75 let n=291) a 2 skupiny dle vzdélani (s maturitou n=286, bez maturi-
ty n=254). Primérné skory a smérodatné odchylky v zavislosti na véku a vzdé-
lani shrnuje tabulka 1.

Tabulka ¢. 1 Priimérné skéry a smeérodatné odchylky v MOCA v zavislosti na
véku a vzdelani

Stari vzdélani MoCA prah prah
(pramér a >-1<-2 s.d. >-2s.d.
sm. odchylka) | od normy od normy
60-74 let bez maturity 25+2,7 22 20
s maturitou 26+2,4 24 21
nad74 let bez maturity 23+2,9 20 17
s maturitou 25+2,5 22 20

Vyse uvedené vysledky dokumentuji vliv véku i vzd€lani na celkové skéry MoCA
a poukazuji na problematické pouziti jednotné prahové hodnoty pro diagnosti-
ku i 1é¢ébu kognitivnich poruch. Nase vysledky jsou v souladu s délenim seniorii
na skupinu mladych seniort (mladsi 75 let) a starSich seniort z pohledu kogni-
tivni vykonnosti. Se vzrlistajicim vékem a niz$im vzdélanim je vykon v testu

300


http://www.mocatest.org/

MoCA horsi. U star$ich jedincii musime zohlednit pfirozeny tbytek kognice
dany vékem (1—3 body v z&vislosti na dosazeném vzdélani). U stejné starych
jedincti hraje neméné dulezitou roli vzdélani (1—3 body v zavislosti na vékové
kategorii vySetfované osoby) viz tab. 1. Bez existence normativnich dat by osoby
s niz§im vzd€lanim a vys$sim vékem mohly byt povazovany za osoby s kognitivni
poruchou. Vysledky z tabulky €. 1 1ze interpretovat tak, Ze jedinci, kteii se vysky-
tuji vpasmu 2- 1 s.d. <-2 s.d. od normy jsou ohrozeni MKP, zatimco jedinci
s vykonem > — 2 s.d. od normy pro vék a vzd€lani jsou rizikovi pro moznou pii-
tomnost syndromu demence. 5

Aktuélné jsou v CR dostupna normativni data pro MMSE (Stépankova a kol.
v tomto sborniku) a MoCA test, coz umoziuje kvalifikovany odhad kognitivniho
vykonu u seniord. V ¢asové tisni lze uZit vybrané polozky z MoCA testu
k hrubému odhadu kognitivni vykonnosti (Kopecek a kol. v tomto sborniku).
Abychom usnadnili prechod od MMSE k MoCA testu, ktery je citlivéjsi na ¢asna
stadia syndromu demence a neni zatiZen licen¢énimi poplatky, publikujeme dale
v tomto sborniku pievod skérti mezi MMSE a MoCA testem. MoCA test obdob-
né jako test MMSE nenahrazuje neuropsychologické vysetieni kognice.

Projekt je podpoien grantem IGA MZ NT 13145.

1. Nasreddine ZS, Phillips NA, Bédirian V, Charbonneau S, Whitehead V, Collin
I et al. The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief screening tool for
mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc 2005; 53:695—9.

2. Reban J. Montrealsky kognitivni test/MoCA/: piinos k diagnostice prede-
menci. Ceska Geriatrickd Revue 2006;4:224—229.

3. Kopecek M, Lukavsky J, Stépankova H, Panenkova E., Brunovsky M, Kromb-
holz R et al. Pfevod mezi Montrealskym kognitivnim testem (MoCA) a MM-
SE. Tento sbornik.

Psychiatrické centrum Praha a Narodni tistav dusevniho zdravi, Ceska repub-
lika; 2Klintka psychiatrie 3. LF UK v Praze, Ceska republika

THE ITEM DIFFICULTY IN THE CZECH VERSION OF THE MONT-
REAL COGNITIVE ASSESSMENT (N=540)

The aim of the study was to evaluate items in the Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA). We assessed 540 seniors without dementia =60 years old with
MoCA. The easy items (successful rate >0.9) were all items of orientation, ani-
mal naming and first pair of abstraction. The most difficult items were delayed
recall (successful rate 0.32—0.53), clock test (0.65), and 2nd abstraction (0.72).
Keywords: ageing, cognitive impairment, item analysis
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Montrealsky kognitivni test je jednim ze skrininkovych testli na zachyt demence
a mirné kognitivni poruchy (Nasreddine et al., 2005; Reban 2006). Test je volné
dostupny na www.mocatest.org a to nejen v ¢eské verzi, ale také v dal$ich 42
jazycich. Cilem této prace je ukazat naroc¢nost jednotlivych poloZek testu.

Dobrovolnici zarazeni do Narodni normativni studie kognitivnich determinant
zdravého starnuti (NANOK) byli vySetieni pomoci MoCA (www.mocatest.org),
MMSE a neuropsychologické baterie. Vysledny soubor tvotilo 540 osob ve véku
60 a vice let (primérny vék 75,6+9,1, primérny pocet let ve Skole 12,7+3,5, 54%
Zen, 53% osob s maturitnim a vys$$im vzdélanim). Podrobnéjsi demografické
udaje studie jsou popsany vtomto sborniku v prispévku E. Panenkové a kol.
U kazdé polozky jsme zjistovali procento uspésnych odpovédi v celém norma-
tivnim souboru. Jako lehké byvaji hodnoceny polozky, jejichz ispé$nost je vyssi
jak 90%. Naopak jako t€zké byvaji hodnoceny polozky, jejichz tispé$nost je nizsi
nez 10%. V testu by mély byt zastoupeny polozky s riiznorodou obtiZnosti, a to
z dtivodd dosaZeni vyssi schopnosti diskriminace.

Procento tspésnosti v jednotlivych polozkach testu v celém testovaném souboru
znazornuje tabulka 1.

Tab. 1.
nazev polozky uspésnost nazev polozky uspésnost

oddéalené vybaveni — slovo 39% opakovani 3 ¢isel po- 87%
kopretina zpatku
oddalené vybaveni — slovo o bezchybnych 5 odpocti 7 o
tvar 37% od 100 88%
oddalené vybaveni — slovo 38% pojmenovani obrazku — 1%
samet Nnosorozec
(v)ddalepe vybaveni — slovo 44% Go - I\Io "Go test — pis- 92%
cervena meno "A
ﬁgéitzlllene vybaveni — slovo 53% abstrakce (vlak—bicykl) 94%
test hodin 11h a 10 minut 65% aktualni datum 95%
abstrakece o pojmenovani o
(hodinky—pravitko) 72%  |obrézku — velbloud 97%
opakovani 1. véty 78% aktualni mésic 98%
zkraceny test cesty 83% urceni mista vySetfeni 98%

. ; o pojmenovani o
prekresleni krychle 83% obrazku — lev 99%
opakovani 2. véty 84% aktualni rok 99%
verbélni fluence J ,
_slova od K* > 11slov 86% aktualni den v tydnu 99%

PV . o nazev obce, kde probiha o

opakovani 5 ¢isel poptedu 87% vySettent 99%
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Vysledky ukazuji, ze jednotlivé polozky pouZzité vtestu maji velmi rozdilnou
obtiznost. Nejméné naroénymi polozkami byla orientace mistem a casem.
Vorientaci casem byl zachycen gradient obtiZznosti od nejleh¢iho
rok>meésic>datum. Jako relativné lehké se také ukazaly polozky pojmenovani
zvitete. Prestoze se v naSem piipadé jednalo o soubor seniori, v nékterych tes-
tech dosahovali seniofi lepsich vysledki nez v americké normativni studii osoby
mladsi, s primérnym vékem 50 let, kde test piekresleni krychle zvladlo jen 41%
vs 83% v nasi studii ¢ test hodin zvladlo 57% vs 65% jedinci (Rossetti et al.,
2011) To ukazuje proé je nutné mit Vlastni normy a nepfejimat je ze zahranic-
hodin a abstrakce Z netspésnosti v riznych polozkach lze odhadnout, na Jakem
percentilu kognitivniho vykonu se senior vyskytuje. Pokud napi. vySetfovana
osoba nezvladne bezchybné test hodin, je horsi nez 65% seniorti (Ize odhadovat
jeji vykon <44 percentil); pokud nepiekresli krychli je horsi nez 85% seniorti,
(odhadem <24 percentil) Pokud neni vySetfovana osoba orientovani mésicem
¢i mistem je horsi nez 98% seniorti (<2 percentil), stoji na samém konci distri-
buce kognitivniho vykonu seniori a je vysoce pravdépodobna kognitivni poru-
cha. Takovyto pristup je vSak hrubé orientacni a jeho uziti (pro acely odeslani
k neuropsychologickému vySetreni kognice) 1ze odtivodnit pouze v piipadé ca-
sové tisné ¢i dalsich faktori (stiznosti na zavazna kognitivni selhivani ze strany
pacienta ¢i jeho blizkych). Aktualné jsou jiz k dispozici normativni data pro cely
MoCA test uvetejnéné dale v tomto sborniku (Kopecek a kol.), a proto doporu-
¢ujeme pouziti celého testu, ktery je k orienta¢nimu urcéeni kognitivni vykonnos-
ti spolehlivéjsi.

Projekt je podporen grantem IGA MZ NT 13145.

1. Nasreddine ZS et al. The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief scree-
ning tool for mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc 2005; 53:695—9.

2. Reban J. Montrealsky kognitivni test (MoCA): piinos k diagnostice predemen-
ci. Ceska Geriatricka, Revue 2006;4:224—229.

3. Rossetti HC et al. Normative data for the Montreal Cognitive Assessment (Mo-
CA) in a population-based sample. Neurology 2011 27;77(13):1272—5.
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Soukroma psychiatricka ordinace Hranice, okr. Pierov, Ceska republika

PSYCHIATRIC SYMPTOMS IN THEIR CONNECTIONS AND THE
CIRCUMSTANCES CONNECTED WITH PSYCHIATRIC SYMPTOMS
The author emphasizes the complex view to make a valuable diagnosis of psy-
chiatric disorders. The symptoms are not static, they affect each other all the
time. It is necessary not only to describe the amount of symptoms but also to
understand their interactions. The symptoms also develop during the time.
Especially schizophrenia, dementia and pathologic dependences change their
psychopathological picture and destroy the personality. The context of the
symptoms with the premorbid personality of the patient and the context of the
social situation are important, too.
Keywords: diagnosis, symptoms interaction, social context

Autorka se zamysli nad komplexnosti psychiatrické diagnostiky. Zd@raznuje
nutnost nejen prostého vyctu jednotlivych priznakd, ale i prihlédnuti k jejich
vzajemnym vazbam a souvislostem. Dilezity je také vyvoj priznaki v case, vliv
premorbidni osobnosti pacienta a zasazeni psychopatologického obrazu do kon-
textu vyvoje a stavu spole¢nosti.

Klicova slova: diagnostika, interakce priznaki, spole¢ensky kontext

K popisu dusevniho stavu pacienta pouzivime obecné prijatych a definovanych
priznakd, jako jsou anxieta, halucinace, bludy a fada dalsich. Ne vzdy si vSak
dostateéné uvédomujeme, Ze tyto jednotlivé piiznaky spolu souviseji a Ze cha-
rakter jejich interakci miiZe byt pro diagnostiku velmi dtlezity (2).

Osobnost ¢lovéka je integrovany celek, v némz jednotlivé funkéni soucasti téles-
né i dusevni slozky tvori jednotu prvkd, které jsou ve vzajemnych souvislostech
a které se navzajem neustale ovliviiuji. DuSevni porucha pak tyto souvislosti vice
nebo méné narusuje, a pokud dojde az k poruse integrace tohoto celku, pak u
osobnosti propukne psychoticky stav. Osobnost tedy neni jen staticky souhrn
riznych kvalit a schopnosti jedince, ale je dynamickym komplexem vzajemné
propojenych a neustale se ovliviiujicich velicin (2).

Dalsim faktorem, ktery ptisobi na charakter psychopatologického obrazu, je
¢as. Jednotlivé ptiznaky se v pribéhu ¢asu méni, coz je patrno zejména u po-
ruch, které v pritbéhu ¢asu narusuji osobnost nemocného, jako jsou predevsim
schizofrenie, demence a patologické zavislosti. Casovy faktor miZeme velmi
dobfe pozorovat napt. u pribéhu bludu. Blud se obvykle vyviji pozvolna
z postupnych logicky chybnych interpretaci, dosahne své jasné formulované
podoby a po 1écbé, nékdy samovoln€, odezni bud’ do plné korekce, nebo do for-

304



my dezaktualizované, nebo pouze do emoc¢né plochého prozivani stale stejného
myslenkového obsahu (2).

Na podobu psychopatologického obrazu ma vliv také povaha jedince, tzv. pre-
morbidni osobnost. Kazdy ¢lovék je jiny, a proto i tentyz priznak, napt. sluchové
halucinace, budou jiné u rdznych pacienti. U kazdého z nich budou ,mluvit®
néco jiného, nebot se vidy budou vztahovat k danému jedinci, k jeho Zivotu,
k tomu, co pravé déla apod. Také napt. bludy budou ovlivnény osobnosti ne-
mocného, jiné budou u osobnosti spiSe submisivni a jiné u cloveéka s agresivnimi
sklony.

Do charakteru riznych pfiznaki, zejména halucinaci a bludd, se také promitaji
udélosti ve spole¢nosti. Obsahy halucinaci a blud ve stfedovéku byly pochopi-
teln€ jiné nez v dobé rozvinuté védy a techniky a vSeobecné globalizace (1,2).

Piikladem dlezitosti vzajemné souvislosti ptiznaki a zevnich okolnosti mtize
byt diagnostika depresi. Deprese endogenni, jejichz etiologii nezndme a které
propukaji zdanlivé samovolné bez zjevné pri¢iny, maji zcela jiny charakter a
obraz, nez deprese neendogenni, které jsou zreteln€ vazany na zevni faktory.
Nékdy prave tyto zevni okolnosti jsou spoustécim momentem endogenni depre-
se, coz neni vzdy na prvni pohled ziejmé. Pacient, jemuz napi. zemiel nékdo
z jeho blizkych, je zcela prirozené reaktivné depresivni, coz neni nic neobvyklé-
ho a 1ékati tomu nemusi vénovat velkou pozornost. Pacient si vSak miize zacit
vycitat, Ze napt. néco zanedbal a tim zpisobil smrt milované osoby, coz nemusi
byt pravda a jedna se o bludnou interpretaci. Ta miize déale gradovat do vyslove-
né autoakuzac¢niho bludu s pocitem nutnosti trestu za domnélou vinu, ktery
miize vyustit az v suicidium. Je tedy nesmirné dilezité velmi peclivé posuzovat
obsah i logiku vyvoje pacientova mysleni, nezaménit pti¢inu a nasledek a zvazit
priméfenost pacientova projevu, protoze spravna diagnostika a adekvatni 1écba
muZe pacientovi vyrazné ulevit nebo dokonce zachranit Zivot (2,3).

Pii procesu diagnostikovani dusevnich poruch nevysta¢ime s prostym vycétem
jednotlivych ptiznakd, ale je tfeba brat vavahu také jejich souvislosti, jejich
vzajemnou propojenost, vyvoj v ¢ase i spolecensky kontext.

1) Kiran, C., Chaudhury, S. (2009). Understanding delusions. Industrial Psychi-
atry Journal, 18 (1), s. 3—18.

2)Kucerova, H. (2013). Psychiatrické minimum. Praha. Grada Publishing.

3)Maj, M. (2011). When does depression become a mental disorder? British
Journal of Psychiatry, 199, s. 85—86.
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Klinika psychiatrie FN Olomouc, LF University Palackého Olomouc, Olomouc,
Ceska republika

DELIRIUM TREMENS AT THE PSYCHIATRIC CLINIC, UNIVER-
SITY HOSPITAL OLOMOUC

Delirium tremens represents the most severe complication of alcohol with-
drawal syndrome and, in its complications, significantly increases the morbidity
and mortality of patients. Over the last two years we were prospectively moni-
toring 41 deliriuous patients focusing on identification of potential risk factors
(biometric, laboratory, somatic comorbidity) affecting the duration of the delir-
ium, hospitalization prolongation or development of physical complication. The
duration of the delirium positively correlated with maximal dose of haloperidol,
which has always been used as an adjunct therapy. The length of the delirium
treated by clomethiazole, diazepam or combination of haloperidol with diaze-
pam did not differ in ANOVA analysis, but in the post hoc analysis, comparing
always two groups together, clomethizole showed significant shortening. Our
first results prioritize the clomethiazole monotherapy in delirium tremens
treatment. Haloperidol as the adjunct drug to the benzodiazepines may prolong
the duration of the delirium. The research in this field is still ongoing at our
acute ward.

Delirium tremens je zavazny stav nejcastéji vznikajici jako komplikace odvyka-
ciho stavu u pacientli se syndromem zavislosti na alkoholu, nebo také pii pijac-
kém. Jedna se vsak o stav, ktery, vzhledem k moznym komplikacim typu mine-
ralového rozvratu, srdeéni ¢i respiraéni insuficience, ¢i dokonce zastavy, mize
pacienta ohrozit i na Zivoté. Rizikovymi faktory rozvoje deliria se dle nékterych
studii zdaji byt: delirium tremens nebo odvykaci stav komplikovany epileptic-
kou aktivitou v anamnéze, elevace systolického tlaku, vS§eobecn4 somaticka ko-
morbidita, zvlasté strukturalni léze mozku. Z laboratornich nalezii pak nizka
sérova hladina kalia, trombocytopenie, zvySeni stfedniho objemu erytrocytd,
elevace jaterni aspartat-aminotransferazy (Eyer, 2011, Fiellin, 2002, Palmstier-
na, 2001). U vSech téchto faktori miZeme predpokladat souvislost nejen
s rozvojem deliria, ale téZ s jeho délkou trvani a celkovym pribéhem a ptipad-
nymi komplikacemi.

Na Psychiatrické klinice Fakultni nemocnice v Olomouci je ro¢né hospitalizova-
no v primeéru 18,3 pacientii s F10.4 tedy delirium tremens. Pfijimani jsou bud
z terénu, nebo jsou prekladani ze somatickych oddé€leni Fakultni nemocnice.
V terapii nejcastéji uzivime clomethiazol do 5400 mg pro die, dale diazepam do
80 mg nebo jeho kombinace s haloperidolem ¢i tiapridem. Soucasna korekce
zmén vnitiniho prostiedi ¢i interni komorbidity je nezbytnou soucasti 1é¢by.
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Srovnani rtiznych medikamentéznich piistupt (davek, kombinaci, nacasovani)
v 1é¢bé deliria tremens ve vztahu k délce trvani, délce hospitalizace a celkové
prognoze pacient

Pokracovani sbéru prospektivnich dat v obdobi 2012 — 2014 u 41 nemocnych
hospitalizovanych na akutnim oddéleni Kliniky psychiatrie FN Olomouc
s diagn6zou F10.4 — poruchy zptisobené alkoholem — odvykaci stav s deliriem.
Délka trvani deliria — dle skalovani DRS-R-98, CIWA-Ar, MDAS. Délka hospita-
lizace. Podavana medikace a jeji celkova davka, kombinace farmak (clomethia-
zol, diazepam, haloperidol, tiaprid). Maximalni denni davka farmaka. Délka
podavani medikace. Specifické laboratorni parametry: Iontogram, krevni obraz
+ diferencilni rozpocet, jaterni enzymy, renalni funkce

Predbézné vysledky neukazuji po prvnim vyhodnoceni dat korelaci délky deliria
tremens a poctu predchozich psychiatrickych hospitalizaci, ani téch pro deliri-
um tremens. Nebyla zjisténa signifikantni korelace délky trvani deliria s vstup-
nimi laboratornimi hodnotami z oblasti elektrolytti, jaternich enzymd, krevniho
obrazu. Mezi muZi a Zzenami také nebyly zjiStény rozdily vztahujici se k délce
trvani, pouze u deliriujicih Zen byly vy$si hodnoty kreatininu, MCV a MCHC,
posledni dva nalezy si vysvétlujeme vyssi citlivostni Zen k toxicité alkoholu
v hematopoetické oblasti. Existuje vSak signifikantni negativni korelace vstupni
tepové frekvence a délky trvani deliria, coZz by mohlo svédcit pro delsi trvani
deliria u pacientd s premorbidné exhaustovanym vegetativnim systémem.

Také délka hospitalizace pacientii pozitivné korelovala s hodnotami ALT a GGT.
Z pohledu farmakoterapie nebyly zjistény signifikantni rozdily mezi jednotlivy-
mi druhy farmak, pouze délka deliria pii monoterapii clomethiazolem se zd4 byt
kratsi nez u pacientt tiapridem, diazepamem a clomethiazolem kdykoli v pri-
béhu 1é¢by ¢i v kombinaci.

JiZ nase minula sledovani delirujicich alkoholikd ukazala vyhody monoterapie,
zvlasté pak pfi podavani clomethiazolu, pied jakymikoli typy kombinaci uziva-
nych farmak.

1. Eyer F, Schuster T, Felgenhauer N, Pfab R, Sturbel T, Saugel B, Zilker T. Risk
assessment of moderate to severe alcohol withdrawal — predictors for seizures
and delirium tremens in the course of withdrawal. Alcohol Alcohol. 2011 Jul—
Aug;46(4):427-33

2. Fiellin DA, O'connor PG, Holmboe ES, Horowitz RI. Risk for delirium tremens
in patients with alcohol withdrawal syndrome. Subst Abus 2002;23:83—94.

3. Palmstierna T. A model for predicting alcohol withdrawal delirium. Psychiatr
Serv2001;52:820—3.

307



Klinika psychiatrie FN Olomouc, LF University Palackého Olomouc, Olomouc,
Ceska republika

SUICIDALITY IN ALCOHOL DEPENDENT POPULATION

According to the ESEMED the lifetime prevalence of suicidal thoughts and at-
tempts is 7,8% resp. 1,8% and beside gender, marital status, mental disorders,
alcohol use and abuse seems to be an extremely important issue in this field
(Bernal et al. 2007). We present an insight, based on data published on this
topic so far — the effect of alcohol on suicidal behavior generally and in certain
groups of alcohol dependent / misusing population. Existing research shows
that alcohol abuse represents an important predictive factor for suicidal
thoughts, attempts and accomplished suicides, not only due to its direct effect
on the mental status of the individual during the acute intoxication, but also due
to the subsequent psychiatric and socioeconomic complications of long-term
abuse. The comorbid psychiatric disorders such as depression, bipolar affective
disorder or posttraumatic stress disorder are extremely risky for suicide as well.

Alkohol hraje v historii lidstva vyznamnou roli jiz nékolik tisicileti. V sou¢asnos-
ti patii alkohol mezi nejcastéji zneuzivanou psychoaktivni latku na svété viibec,
jeho abusus je také spojen s nejvyssimi ekonomickymi ztratami. Abusus alkoho-
lu a zavislost na ném se vyskytuji ve vSech vrstvach a socialnich skupinach spo-
le¢nosti jsou vyznamné spojeny s vysokym rizikem suicidalniho jednani. Dle
Evropské studie epidemiologie psychickych poruch (ESEMED), ktera byla pro-
vedena na reprezentativnim vzorku 21 425 dospélych starsich 18 let v Sesti Ev-
ropskych zemich (Belgie, Francie, Némecko, Italie, Holandsko a Spanélsko)
(Bernal et al. 2007) byla celozivotni prevalence suicidalnich rozlad 7,8% a suici-
dalnich pokusti 1,3%. S vyssi suicidalitou (jak rozladami, tak pokusy) bylo spo-
jeno Zenské pohlavi, mladsi vék, manzelsky stav — rozveden ¢i ovdovély, a psy-
chické onemocnéni. Mezi psychickymi poruchami dominovaly Depresivni epi-
zody, Dystymie, Generalizovana tzkostna porucha, Posttraumaticka stresova
porucha a Zavislost na alkoholu.

Cilem nasi prace bylo zjistit z literatury informace o vztahu abusu, zavislosti na
alkoholu a dal$ich entit souvisejicich s jeho uZivinim a sebevraZednosti.

V databazich Medline a Web of Science byly identifikovany publikace pomoci
Kklicovych slov ,,alcohol dependence” nebo “alcohol abuse” a ,suicidality®, které
byly zveiejnény od roku 1980 do prosince 2013. Do vyhledavani byly zafazeny
¢lanky bez ohledu na jazyk, v némz byly publikovany. Ze souboru téchto texti
bylo 46 vyhodnoceno jako dostate¢né relevantnich pro tcely nasi prace. Dalsi
stéZejni publikace byly ziskany prochazenim citovanych praci u nejvice rele-
vantnich ¢lankd.

308



Suicidalitu u jedinct s problematikou abusu alkoholu miize zvySovat samotna
prosta intoxikace alkoholem v rameci uvolnéni impulzivity a zadbran v chovani,
dodanim odvahy sebevrazedné myslenky realizovat. Rizikovy je rovnéz syndrom
z vysazeni spojeny s nartstem intrapsychické tenze, Gzkosti, insomnie, ptiznaky
chronické zavislosti, véetné jejich interpersonalnich, pracovnich a socialnich
disledkd, existuje téZ riziko suicidia ¢i sebezabiti z psychotické motivace pii
darni alkoholické psychotické poruse. Podobné prehledy psychologickych studii
(Cavanagh et al. 2003) zjistily, Ze chronicky abusus alkoholu, akutni abusus i
zavislost souvisi s 21% az 46% vSech smrti sebevrazdou. Nékteré pace ukazuji, ze
frekvence piti, jeho kvantita, zachvatovité piti, jsou spojeny s vétsi pravdépo-
dobnosti vazného suicidalniho pokusu (Powell et al. 2001). Zvlasté rizikovi pro
suicidium ¢i sebevrazedny pokus jsou ve skupiné zavisljch pacienti se zvySenou
pohotovosti k impulsivnimu jednani, pacienti se zkuSenosti sexualniho zneuzi-
vani, zvlasté v détstvi. Casto je piitomna komorbidita zavislosti na alkoholu
s dalsi psychickou poruchou, zejména pak s depresivni poruchou, bipolarni
poruchou nebo posttraumatickou stresovou poruchou pak zvysSuje suicidalitu
mnohonasobné. Pro psychiatra je vZdy dileZité patrat u osob zavislych na alko-
holu po suicidalnich rozladach, suicidalnich pokusem vanamnéze, pacienta
o nich poucdit a s touto problematikou nasledné pracovat. Suicidiem byvaji vice
ohrozeni zavisli s komorbidni psychickou poruchou, v debaklové socialni situa-
ci, béhem akutni intoxikace.

1. Bernal M, Haro JM, Bernert S, Brugha T, de Graaf R, Bruffaerts R, Lépine JP,
de Girolamo G, Vilagut G, Gasquet I, Torres JV, Kovess V, Heider D, Neele-
man J, Kessler R, Alonso J; ESEMED/MHEDEA Investigators. Risk factors
for suicidality in Europe: results from the ESEMED study. Journal of Affetive
Disorders 2007;101(1—3):27—34.

2. Cavanagh J, Carson A, Sharpe M, Lawrie S. Psychological autopsy studies of
suicide: A systematic review. Psychological Medicine: A Journal of Research
in Psychiatry and the Allied Sciences 2003;33:395—405.

3. Powell K, Kresnow J, Mercy J, Potter L, Swann A, Frankowski R. Alcohol
consumption and nearly lethal suicide attempts. Suicide and Life-Threatening
Behavior 2001;32:30—41.
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Ceska republika

STIGMATIZATION IN ALCOHOL DEPENDENT POPULATION
Traditionally there is a worldwide tendency to stigmatize people with alcohol
abuse problems. I is based on the moral point of view — an impact of the de-
pendency on economic, social or criminal aspects of life of a dependent individ-
ual. We bring a research through the literature published on this topic so far,
which shows the alcohol dependency to be one of the most stigmatized psychiat-
ric problems in general. This stigma generally debases the identity of the patient
and considerably decreases their ability and chance to achieve a change, the
proper treatment and later, long-term abstinence included.

Cilem nasi prace bylo prozkoumat literaturu, ktera se tyka stigmatizace a se-
bestigmatizace u osob zavislych na alkoholu a vliv této nalepky na vyhledéani
pomoci a motivaci k 1é¢b€, samotnou 1é¢bu, kvalitu Zivota a udrZovani abstinen-
ce.

V databazich Medline a Web of Science byly identifikovany publikace pomoci
Kklicovych slov ,alcohol dependence” nebo “alcohol abuse” a ,,stigma”, “self-stig-
matization”, které byly zvefejnény od roku 1960 do prosince 2013, bez ohledu
na jazyk, v némz byly publikovany. Dalsi stéZzejni publikace byly ziskany procha-
zenim citovanych dél u nejvice relevantnich ¢lankd. Prace je doplnéna o vlastni
poznatky a zkuSenosti z pracovisté s Sirokou klientelou pacientl zavislych na
alkoholu.

Zavislost na alkoholu je obzvlasté stigmatizovana psychickd porucha. Parado-
xem v na$i spolecnosti je, Ze je na jedné strané silné degradujici jedince, a na
druhé spole¢nost ma vysokou toleranci k popijeni alkoholu a mnozstvim alko-
holu na hlavu patrime ke $picce spoti‘eby ve svété viibec (Jerabek 2011). U zavis-
losti na alkoholu je okolim nemocného moralné hodnocena zavislost samotna,
celkové zhorSovani zdravi, nehody, piipadna agresivita, nasledné socialni pro-
blémy, intoxikace sama o sobé, ztrata kontroly, ekonomické ztraty a podobné.
Vsechna tato kritéria miZe proti sobé, v ramci sebehodnoceni, pouzit i zavisly
¢lovék sam. Prijeti skutecnosti, Ze je “alkoholikem”, rovnou pro nemocného
znamend, ze je n€kym hor$§im nez druzi. Disledkem je to, Ze lidé s problémy
s alkoholem, ktefi vnimaji vysokou miru stigmatizace a odsudki, maji problém
nastoupit do 1écby zavislosti, protoZe tim potvrzuji svoje ¢lenstvi v stigmatizo-
vané skupiné. Sami popiraji sviij problém, aby se mohli vyhnout sebe-stigmati-
zaci, coZ snizuje subjektivné vnimanou potrebu 1écby. Existuji pravdépodobné

310



zna¢né mezikulturni rozdily ve stigmatizaci alkoholikdi. Ve srovnani s lidmi,
ktefi trpi jingmi poruchami, osoby zavislé na alkoholu jsou méné ¢asto povazo-
véany za lidi s psychickou poruchou, d4v4 se jim vétsi odpovédnost za sviij stav a
vyvolavaji vétsi socidlni odmitnuti a dalsi negativni emoce, coz obzvlaste zvysuje
riziko strukturalni diskriminace. Tento pohled je Ziven jak vychovou, tak médii a
samoziejmé osobni zkuSenosti s hluénymi nebo agresivnimi opilymi osobami,
nebo sledovanim lidi s chronickou zavislosti v okoli. Presto, Ze se i v mediich
obcas problesknou zpravy, Ze se jedna o nemoc, ktera je zc¢asti geneticky a biolo-
gicky podminéna, nema to na spolecensky pohled vétsi vliv. Pocet osob, které
vyhledavajl pomoc pro problémy s naduzivanim alkoholu je velmi nizky piesto,
Ze je to v jejich i celospolecenskem zajmu. Odraque je jednak povést samotné
1é¢by, jednak to, ze protialkoholni 1é¢ba pro né predstavuje riziko stigmatizace
okolim, jednak fakt, Ze si svoji zavislost na alkoholu necht€ji priznat, ptipadné si
ji priznavaji, ale enormneé se za to stydi, protoze se povazuji diky tomu za méné-
cenné. Model nemoci pouzity pro zavislost na alkoholu nebo "alkoholismus" je
Casto prezentovan jako opérny bod pro tispésné feseni tohoto stavu (Williamson
2012). Hlavnim cilem snahy bylo zdtiraznit, Ze zavislost je onemocnéni, které
vyzaduje 1écbu a ziskat ptidu proti moralizujicim postojim. Je to spojeno
s predstavou, Ze prijeti 1ékarského pristupu snizi stigmatizaci zavislych osob,
ktera brani jak prijimani, tak poskytovani sluzeb zavislym, bohuzel se dosud
zda, ze redukujici védecky piistup neni schopen fesit sociadlni a moralni napéti,
které zavislost na alkoholu vytvaii. Nicméné€ se ¢asem ukéazalo, ze tato cesta ke
zmirnéni stigmatizace zavislych na alkoholu nevede. Nékteri autoii jsou pte-
svédceni, Ze nejistota ohledné charakteru zavislosti a jeji stigmatizace jsou du-
sledkem potizi ve vysvétlovani sloZitych neurovédnich objevii vefejnosti. Redu-
kovany medicinsky model, pres jeho védecké opravnéni neni vybaven pro to,
aby odstranil obavy ze zavislych osob. Proti nému stoji zpravy s médii o autoha-
variich zptisobenych opilym fidi¢em, agresivité zavisljch, pohledy na opilé lidi
na ulici a dalsi velmi sugestivni informace, které jsou u¢innéjsi nez logické vé-
decké argumenty.

1. Jefabek P: dusevni poruchy a poruchy chovani vyvolané a¢inkem psychoak-
tivnich latek. In: Prasko J, Latalova K, Tichackova A, Starkova L (eds): Klinic-
ka psychiatrie, Tigis, Praha 2011

2. Williamson L: Destigmatizing alcohol dependence: the requirement for an
ethical (not only medical) remedy. Am J Public Health 2012;102(5):e5-8.
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SELF-STIGMA IN PATIENTS WITH ANXIETY AND DEPRESSIVE
SPECTRUM DISORDERS AND ITS IMPACT ON TREATMENT
EFFICACY

Objective: The goal was to identify the level of self-stigma in patients with
anxiety disorders with or without comorbid depression and to clarify its impact
on the treatment efficacy. Additionally, we focused on possible connections
between self-stigma and personality traits.

Method: 32 patients absolved six week psychotherapeutic program in the psy-
chotherapeutic department of the University Hospital in Olomouc. They were
assessed by following scales and questionnaires — CGI, BAI, BDI-II, TCI-R,
Hope Scale, Cope Inventory, and Internalized Stigma of Mental Illness Scale.
The treatment consisted of daily group therapy and pharmacotherapy in usual
therapeutic doses.

Results: Self-stigma significantly negatively correlated with the improvement
of the mental state evaluated by a psychiatrist. It was also positively correlated
with harm avoidance, substance use, and tendencies to give up, and negatively
correlated to self-directedness, hope, planning solutions of stressful events, and
reframing of them.

Conclusions: Self-stigma is an important factor which influences effectiveness
of a combined psychotherapeutic and pharmacological treatment in patients
with anxiety disorders with or without a comorbid depressive disorder.
Keywords: self-stigma; anxiety; depression; psychotherapy; pharmacotherapy

Dosud je relativné malo znamo o vlivu sebestigmatizace na efekt 1é¢by u pacien-
tl s tzkostnymi poruchami. Cilem studie proto bylo zhodnotit miru sebestigma-
tizace pacientli s Gzkostnymi poruchami s nebo bez komorbidni depresivni po-
ruchy a zjistit vztah sebestigmatizace k nékterym osobnostnim charakteristikdm
a ke zméné symptomatologie v pribéhu 1écby.

Do studie bylo zatazeno 32 pacientii ptijatych na psychoterapeutické oddéleni
Kliniky psychiatrie FNOL pro tzkostnou poruchu, pokud spliiovali nasledujici
kritéria:

(1) Vék18—75let

(2) Diagnoza nékteré z tzkostnych poruch (GAD, panicka porucha, agorafobie,
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smisena tzkostné depresivni porucha, sociilni fobie) podle MKN-10 (1996).

Do studie nebyli zatazeni pacienti, ktefi zaroven trpéli zavaznym télesnym one-
mocnénim, bipolarni afektivni poruchou nebo psychotickou poruchou. Pokud
byla zaroven s tizkostnou poruchou diagnostikovana mirna nebo stfedné zavaz-
na depresivni porucha, nebo pokud pacienti zaroven trpéli poruchou osobnosti,
byli do studie zarazeni. Diagnoéza byla potvrzena ptijimajicim 1ékarem, oSetiuji-
cim lékafem, priméiskou vizitou a byla uvedena v propoustéci zprave.

Po podepsani informovaného souhlasu pacienti vyplnili posuzovaci skaly a do-
tazniky. Na pocatku byly pouzity nasledujici psychodiagnostické nastroje — IS-
MI (Internalized Stigma of Mental Illness Scale), BAI, BDI-II, CGI, TCI-R (Clo-
ningertv Dotaznik temperamentu a charakteru), ADHS (Skala nadéje) a Cope
Inventory, na konci 1é¢by pak pacienti vyplnili BAI, BDI-II a CGI.

Vsichni pacienti v ramci hospitalizace na psychoterapeutickém oddéleni pod-
stoupili 1é¢bu pomoci skupinové psychoterapie (kognitivné behavioralni, nebo
psychodynamické) a uzivali antidepresiva, ptipadné v kombinaci s anxiolytiky.
Celkem absolvovali 30 skupinovych sezeni s doplnénim 5 individualnich setka-
ni. Léky byly podavany podle doporucenych postupt pii 1é¢bé tizkostnych po-
ruch. Studie byla schvalena mistni etickou komisi. Pacienti podepsali informo-
vany souhlas.

Béhem 1écby doslo ke statisticky vyznamnym poklesim celkovych skort
v posuzovacich stupnicich BDI-II, subjektivni i objektivni CGI. U stupnice BAI
tento pokles nedosahl statistické vyznamnosti.

Mira sebestigmatizace statisticky signifikantné souvisela se stupném tzkostnych
priznakd na konci 1é¢éby (Pearson r= 0,4469; p<0,05) a stupném depresivnich
priznakd na pocatku (Pearson r= 0,4357; p<0,05) i na konci 1é¢by (Pearson r=
0,4814 p<0,05). U pacientt s vy$si mirou sebestigmatizace tedy v pribéhu 1écby
dochazi k niz§imu poklesu tzkostnjch ptiznakd, z1éc¢by tedy vtomto ohledu
profituji méné nez jejich kolegové, kteri sebestigmatizaci netrpi. Zaroveni jsou
od pocétku vice depresivni neZ pacienti s niz§i mirou sebestigmatizace. Tento
vztah muZe mit i opacnou kauzalitu, kdy pacienti s vy$$i mirou depresivity trpi
také vyssi sebestigmatizaci. Zjistili jsme vsak, Ze po rozdéleni skupiny pacienti
na ty, u kterych byla diagnostikovana depresivni porucha a u kterych nikoliv, se
celkova mira sebestigmatizace od sebe navzajem statisticky vyznamné nelisila.
Souvislost mezi depresi a sebestigmatizaci proto ziistavd nadmétem pro dalsi
vyzkum. Co se tyce souvislosti mezi sebestigmatizaci a celkovou zménou dusev-
niho stavu pacient(i, zaznamenali jsme negativni korelaci se zménou zavaznosti
priznaki v pribéhu 1é¢by hodnocenou pomoci objCGI (Pearsonovo r= -0,7665;
p<0,0001). Vysledek vypovida o tom, Ze ¢im vice se pacienti stigmatizuji, tim
méné se v pribéhu 1é¢by zlepsi jejich psychicky stav, pokud jej hodnoti oSetiuji-
ci 1ékaf.

Sebestigmatizace také pozitivné korelovala s uZivinim navykovych latek
v obdobich stresu (Pearson r=0,43; p<0,05). Mezi navykové latky pacienti uva-
déli predev§im alkohol a cigarety, ale také anxiolytika, hypnotika a ve dvou pii-
padech jidlo. S mirou sebestigmatizace se pojil i sklon k rezignaci v naro¢nych
Zivotnich situacich (Pearson r= 0,4195; p<0,05). Stigmatizujici se pacienti vyka-
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zuji spiSe externi misto kontroly, o ¢emzZ svédéi i negativni korelace mezi se-
bestigmatizaci a schopnosti planovat feSeni naroc¢nych situaci (Pearson r=-
0,3937; p<0,05). To také znamen4, Ze ¢im vice pacient trpi sebestigmatizaci, tim
méneé je schopen aktivné a G¢inné fesit stresujici udélosti. S upfednostiiovanim
pasivnich strategii zvladani stresu se poji i negativni korelace mezi sebestlgma-
tizaci a sub$kalou Cesta ze Skaly nadéje. Tito pac1ent1 ¢asto prozwajl beznadéj
(Pearson r= -0,6546; p<0,0001). Ukazuje se rovnéz, Ze jsou méné schopni nalé-
zat na neptijemnych zazitcich pozitivni prvky, které by zmirnily jejich negativni
emocni dopad a slouzily jako zdroj vnitfniho réistu (Pearson r= -0,5903;
P<0,0005).

Vramci Cloningerovy teorie osobnosti sebestigmatizace pozitivné korelovala
s vyhybanim se moZnym zdroji ohroZeni (harm avoidance; Pearson r=0,6156;
p<0,0005). To vypovidd o pohotovosti k prozivani uzkosti, nesmeélosti
v interpersondlnich vztazich a rychlé unavitelnosti. Negativni korelace s mirou
sebestigmatizace byla také zaznamendna ve vztahu k cilesmérnosti (self-
directedness; Pearson r=-0,6162; p<0,0005).

Pacienti trpici Gzkostnou poruchou, kteti nesou zatéz sebestigmatizace, zvladaji
stres méné efektivné tim, Ze uZivaji malo aktivni strategie k jeho feseni. Pii po-
kusech o jeho zvladnuti vice tithnou ke zneuzivani psychoaktlvmch latek a pred-
¢asnému vzdavani se. Vzhledem ktomu, Ze pac1ent1 S Vyss1m stupnem se-
bestigmatizace profituji v nékolika ohledech z 1é¢by vyznamné méné nez pacien-
ti, ktet{ ji netrpi, je vhodné zvazit moznosti modifikace 1é¢ebnych ptistupti tak,
aby z nich vice tézili i pacienti, které zatéZuji internalizované spolecenské ptred-

sudky.

Mezinarodni Kklasifikace nemoci — 10. revize, MKN-10 (1. vydani). Praha: Max-
dorf, 1996.

1 Psychiatrické centrum Praha, Ceska republika; 2 Katedra psychologie, Filozo-
ficka fakulta Univerzity Karlovy v Praze, Ceska republika; 3 Klinika psychi-
atrie 3. Lékai'ska fakulta Univerzity Karlovy v Praze, Ceska republika; 4 Psy-
chologicky tistav Akademie véd, Praha, Ceska republika

ITEM ANALYSIS OF THE MONTREAL COGNITIVE ASSESMENT
Item analysis of the Montreal Cognitive Assesment describes the relationship
between the total score and individual items of this method. The analysis could
be used as a basis for abreviation of this screening tool for detection of cognitive
disorder.

Keywords: screening, cognitive disorders, ageing
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Jednim ze senzitivnich testli pro zachyceni mirné kognitivni poruchy je
Montrealsky kognitivni test (MoCA; Nasreddine, 2005). Sklad4 ze 13 subtestd,
které testuji 7 nésledujicich kognitivnich domén: zrakoveé-konstrukéni
schopnosti, exekutivni funkce, pamét, fe¢, abstrakei, pozornost, orientaci ¢asem
a mistem.

Tato analyza bude slouzit jako podklad pro mozné zkraceni MoCA, ktery i pies
svou diagnostickou hodnotu, je pro plo$né uZiti v ordinacich 1ékat stale dlouhy.
V Ceské normativni studii NANOK (Narodni normativni studie kognitivnich
determinant zdravého starnuti) jsme méli moznost zmétit dobu administrace.
Primeérna doba ¢ini 13,6+5,4 min, pricemz 25% zdravych jedinct test provedlo
za méné jak 10 minut a 75% za méneé nez 15 minut (Kopecek et al., 2013).

Cilem nasi studie je zjistit vztah mezi celkovym skoére Montrealského
kognitivniho testu (MoCA) a jednotlivimi polozkami této metody.

K administraci byla pouZita ¢eski verze MoCA (www.mocatest.org), Filadelfsky
test verbalniho uéeni — PVLT, Test cesty B, fonemicka a sémanticki verbalni
fluence.

Na zakladé primérného vysledku MoCA a hranice jedné smérodatné odchylky
jsme stanovily prah rizikového vykonu v kognitivnich doménéach inspirovany
doporucenim Albertové (Albert et al., 2011).

Soubor tvofilo 540 osob. Demografické iidaje, jsou znizornény v tabulce ¢islo 1.
Vstupni kritéria: vék nad 60 let, absence diagnostikovaného syndromu demen-
ce, mirné kognitivni poruchy, depresivni poruchy, zavazného neurologického
onemocnéni (zejména Parkinsonova choroba, epilepsie), ¢i jiného akutniho
onemocnéni, které by mohlo ovlivnit kognici (napt. probihajici 1é¢ba onkologic-
kého onemocnéni nebo psychiatrického onemocnéni). Vylu¢ovacimi kritérii byly
zavazné kognitivni poruchy definované jako vykon ve dvou ze t¥i kognitivnich
testli horsi jak dvé smérodatné odchylky od normy nebo skor vétsi ¢i rovny
deseti v Geriatrické skale deprese (GDS15) ¢i Dotazniku kazdodenniho fungova-
ni (FAQ) spolu se sniZzenym vykonem, v jednom ze tii kognitivnich testti, hor$sim
jak dvé smérodatné odchylky od normy.

568 seniort vyhovélo vstupnim kritériim, z nichZ 14 bylo ze studie vylouceno
pro naplnéni vylucovacich kritérii a 14 pro netplnost ziskanych dat.

Vnasem souboru (N=540) byl primérny MoCA skor 24,69+2,86. Psychomet-
ricky definovany prah rizikového vykonu v oblasti kognice byl stanoven jako
jedna smérodatna odchylka od priiméru, tedy celkovy skor v MoCA <22. Pri
pouziti tohoto prahu byla rizikovost detekovana u 124 (23%) jedincu.

Vysledné korelace subtestii s celkovym MoCA skére jsou znazornény v tabulce
¢. 2.

S celkovym MoCA skoére nejsiln€ji korelovalo oddélené vybaveni péti slov. Test
hodin a bezprostfedni pamét testovana opakovanim dvou vét byly dalsi subtesty
s nejtésnéjsi korelaci.
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Tabulka ¢. 1: Demograficka charakteristika souboru (N=540)

vék pocéet % rodinny stav pocet %

60—64 81 15,0 svobodny 13 2,4
65-69 77 14,3 s partnerem 23 4,3
70—74 91 16,9 Zenaty/vdana 233 43,1
75—79 84 15,6 vdovec/vdova 214 39,6
80-84 98 18,1 rozvedeny 57 10,6

85+ 109 20,2 bydleni
lateralita samostatné s partnerem 204 37,8
pravaci 501 92,8 samostatné bez partnera 152 281
ostatni 39 7,2 s rodinou 100 18,5
pohlavi v penzionu 84 15,6

muzi 248 45,9 vzdélani
Zeny 292 54,1 nizsi (bez maturitni zkousky) 254 47,0
vys$$i (s maturitni zkouskou) 286 53,0

Pii analyze dat jsme pouzili Spearmantiv koeficient korelace mezi jednotlivymi
polozkami MoCA a celkovym MoCA skore (viz tab. 2).

Tabulka ¢. 2: Popisnd statistika subtestit MoCA (N=540) a korelace s celkovym
skérem

subtest primér SD median min max p
oddalené vybaveni 2,04 1,62 2 0] 5 0,75
test hodin 2,61 0,57 3 1 3 0,41
opakovani vét 1,62 0,60 2 0 2 0,37
test cesty 0,83 0,38 1 0 1 0,35
odéitani 7 2,85 0,43 3 0 3 0,33
fluence "K" 0,86 0,34 1 0] 1 0,33
abstrakce 1,66 0,54 2 0 2 0,33
krychle 0,83 0,37 1 0 1 0,32
¢isla pozpatku 0,86 0,34 1 0] 1 0,30
pojmenovani 2,86 0,37 3 1 3 0,26
¢isla popredu 0,87 0,33 1 0] 1 0,26
orientace 5,88 0,37 6 3 6 0,24
pismeno "A" 0,92 0,27 1 0 1 0,23

=
W
W

@]

celkovy skor MoCA 24,69 2,86 25
Vysvétlivka: p — Spearmantiv korela¢ni koeficient

Tento vyjzkum byl podpoien grantem IGA MZ CR NT 13145.
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GENETIC FACTORS IN EATING DISORDERS

To study the genetic predispositions in anorexia nervosa. Anorexia nervosa
(AN) is a multifactorial disease characterized by life-threatening underweight
associated with significant symptoms deteriorating the quality of life. Risk fac-
tors include genetic predisposition, which in interacts with environmental fac-
tors and influence the development and course of the disease. This work dem-
onstrates the results of continuous work of the Center for Eating Disorders and
molecular genetics: genotype-phenotype correlations, association analyses,
meta-analysis and Genome Wide Association Study.

Keywords: Anorexia nervosa, molecular genetics, GWAS

Studium genetickych predispozic u anorexia nervosa. Anorexia nervosa (AN) je
multifaktoridlné podminéné onemocnéni charakterizované zivot ohroZujici pod-
vahou spojenou se zavaznymi symptomy zhorsujicimi kvalitu Zivota. Mezi riziko-
vé faktory patii genetické predispozice, které v interakei s faktory vnéjsiho pro-
stiedi ovliviiuji vznik a priibéh onemocnéni. Prace shrnuje vysledky kontinuélni
prace Centra poruch prijmu potravy a molekularni genetiky: genotyp — fenoty-
pové korelace, asociacni studie, meta-analyzu a mezinarodni studii GWAS.
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V Centru pro poruch piijmu potravy 1. LF UK probiha diky vyznamné interdis-
ciplinarni spolupraci vyzkum genetickych faktort od roku 2007, dosud bylo
vySetieno 160 pacientek s PPP a 90 kontrol. Na ziakladé modelovych studii jsme
se zaméFili na sledovéani polymorfizmt v genech pro pfenos serotoninu (5-HT2A
a 5-HTT), neurotrofického faktoru (BDNF) ¢i faktorti ovliviiujicich vnitini me-
tabolickou rovnovahu (HO-1). Pro uzsi charakteristiku onemocnéni jsme se
zamérili na asociaci uvedenych genotypt a fenotypu prostiednictvim specifické
symptomatiky poruch ptijmu potravy (vnimani vlastniho téla, bolesti, stresu) a
pomoci dotaznikovych Setfeni (EDE-Q, modifikovany Stresovy dotaznik — Rahe
et al. 2001).

1) Vyskyt polymorfizmu -1438A/G v genu serotoninového receptoru 5 HT2A
v nasem souboru ukazal trend rizikového vyskytu alely A. Role -1438G/A poly-
morfismu 5-HT2A u AN byla zkouména u rtznych etnickych skupin ve snaze
o replikaci klasické studie Collier at al. (1997), ve které v britské kohorté AN byla
nalezena alela -1438A allele v 51% oproti 42% u kontrol. Podobny trend byl
nalezen u dalSich britskych kohort (Campbell et al., 1998; 48% vs 42%), u 2
italskych studii (Sorbi et al. 1998, 56% vs 36%; Nacmias et al., 1999, 55% vs
39%) a ze Spojenych stati (Enoch et al., 51% vs 36%). U slovanské populace
s AN v Polsku byla -1438A alel u 65% pacienti a 57% kontrol. Opac¢né vysledky
popsaly studie z Némecka (Hinley at al 1997, 40% vs 42%; Ziegler et al., 999,
36% vs 34%), Francie (Kipman et al., 2002, 42% vs 48%) a Japonska (Nishigu-
chi et al., 2002, 46% vs 54%). V nasi studii se vyskytovala alela -1438A u 47%
pacientd s AN a u 42% kontrol. Studie estonskych divek prokazala homozygozi-
tu sSHTTLPR dlouhé alely jako indikator vyssi kapacity serotoninového systému
s vy$§im skoérem touhy po Stihosti (Akkermann et al., 2008). NaSe nasledna
meta-analyza vysledkd potvrdila signifikantni asociaci polymorfizmu s AN (P
<0.0003).

2/ Polymorfizmy v se rotoninovém transportéru VNTR a LPR neukazaly ¢astéjsi
vyskyt u pacientek ve srovnani s kontrolami (Martaskova et al, 2009).

3/ Varianta genu BDNF (Va166Met) je asociovana s tizkostnym chovanim, zhor-
Senym vyhasindnim reakce na negativni zkusenost. V Centru pro PPP (N=100)
byly u skupiny AN a BN a kontrol analyzovany vztahy mezi vinimanim vlastniho
téla (programem Anamorphic Micro), klinickymi charakteristikami (EDE-Q) a
genetickymi polymorfizmy (brain-derived neutrophic factor, BDNF a -14384>G
genu pro serotoninovy receptor 5-HT2A). Nase vysledky ukazaly signifikantni
rozdil ve vniméanim vlastniho téla, vztahu k jidlu a vlastni hmotnosti mezi paci-
entkami a kontrolami a sledovanymi genetickymi markery (Slachtova a kol.
2011,2013). 4/ Studie interakce genu a prostiedi — polymorfizmu (GT)n v genu
HO -1 a stresovych skore ukazaly rizikovost L alely pro horsi subjektivni vnima-
ni stresu u pacientek s poruchami pifijmu potravy. Zkoumaly jsme potencialni
interakee genu HO -1 a vniméanim negativnich zkusenosti u 127 pacientti s poru-
chou prijmu potravy a 78 kontrol. Snizenda HO — 1 exprese v pfitomnosti L. / L
genotypu a intenzivnéjsi vnimani stresovych Zivotnich udalosti u pacienti s PPP
miZe vést k sekundarni rostouci zavaznosti pfiznaki a zhorseni pritbéhu nemoci.
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5/ Klicovou metodou asocia¢nich studii jsou Genome Wide Association Studies
(GWAS), na které jsme se v ramci genetického konzorcia pro vyzkum AN podi-
leli (Boraska V at al. 2014). Ve studii ¢itajici 2907 pacientek a 14860 kontrol
bylo na zakladé statistické vyznamnosti vybrano 76 polymorfizmt, které byly
dale replikovany in silico nebo de novo. Celkovd meta-analyza zahrnula 5551
pacientek s AN a 21080 kontrol. Pies veskerou robustnost GWAS nezachytila
asociaci na dostate¢né hladiné statistické vyznamnosti; dvé asociace polymorfi-
zmi rs9839776 (P=3.01 x 107) v genu SOX20T a rs17030795 (P=5.84 x 10-)
v genu PPP3CA byly hrani¢ni. Studie bude déle rozsitovana.

Studium genetickych modulatorti, na zékladé predchéazejicich modelovych stu-
dii 1 GWAS, je nezbytné pro pochopeni vyznamu dédi¢nosti u AN i dalSich po-
ruch piijmu potravy. Pro cilenou terapii ¢i jeji volbu a prevenci jsou ale nezbyt-
né dalsi funkéni, patofyziologické a proteinové studie, cilené na specific¢té&jsi
fenotypizaci subtypu onemocnéni a genu identifikovanych eplgenetlckyml stu-
diemi, navazujici na vysledky asociaénich studii. Vyzkum se orientuje i na geno-
vé varianty predisponujici k obezité (odpovédné za regulaci télesné hmotnosti)
s predpokladem, Ze mohou hrat roli i u poruch pfijmu potravy.

Podporeno IGA NT 14094/3; UNCE 204011

Klicova slova: Anorexia nervosa, molekularni genetika, GWAS
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ETHICAL QUESTIONS IN COGNITIVE BEHAVIOURAL THERAPY
AND SUPERVISION

The most frequently cited ethical concerns in cognitive behavioral therapy are
related to professionalism, therapeutic boundaries and confidentiality. The
main four principles of bioethics, i.e. autonomy, beneficence, non-maleficence
and justice, may be adapted for ethics in cognitive behavioral therapy and su-
pervision. However, the context must be reflected because of exceptions in the
use of this general concept. On the other side, a client in psychotherapy can be
abused economically, sexually and emotionally. This process may be intentional
as well as unintentional. Another important dilemma is the dual role in psycho-
therapy. This dilemma is linked to the tension between therapists’ obligations of
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beneficence towards their clients and conflicting obligations to the society, third
parties, other health care colleagues or the continuation of knowledge in the
field. The issue of confidentiality often causes ethical dilemmas for the therapist.
Since confidentiality is essential for clients to engage in therapy, it is important
to protect psychotherapy notes. On the other hand, there is a difference between
confidentiality and legal right; how, why and when it can be broken. And the
reasons for doing so are not well understood by many therapists. The task of
supervision is obvious — to increase the value of the therapeutic process in the
client’s best interest. There are many ethical questions rising in supervisors
thinking about patients and also about therapist during CBT supervision.
Strengthening ethical self-reflections in supervisees is a valuable way of improv-
ing the development of ethical aspects of professional growth throughout all
stages of their career. Training and supervision focused on self-reflection on
ethical aspects are beneficial to both supervisees and their patients. Therapists
with high level of ethical self-reflection are significantly better in therapeutic
skills assessed by trainees.

Keywords: cognitive behavioral therapy, ethics, ethical reflection, supervision.

Psychoterapie je 1é¢ebna ¢innost, pti které psychoterapeut vyuziva svych doved-
nosti k tomu, aby u pacienta nebo klienta doslo k Zddouci zméné za tcelem od-
a lepsimu socialnimu zaclenéni. Psychoterapie by méla byt zakotvena ve védec-
kém poznani a jeji t¢innost by méla byt zkouméana a vyhodnocovana podobné,
jako musi byt hodnocena tGéinnost jinych 1ééebnych ptistupti. Védecka je jeji
systemati¢nost, promyslenost, kazen a etika této ¢innosti. K védeckosti patii
také vzdélani a dalsi vycvik psychoterapeutt, véetné povinnosti supervize a do-
drzovani etického kodexu.

Psychoterapie a etika maji mezi sebou ptirozené propojeni a pouziti psychote-
rapie bez etického zretele by uz vlastné nebylo psychoterapii. Eticka reflexe vsak
mize byt aplikovana jak na teorii, tak na praxi psychoterapie védomym, cilenym
a promyslenym zptisobem. V kazdodenni praxi musi psychoterapeuti nutné
projednavat védomé stfety mezi moZznostmi terapie, pfanim klientli, svymi a
klientovymi piedstavami a realnym svétem. Terapeuti musi dodrzovat povinnou
mlcenlivost, méli by respektovat potiebu informovaného souhlasu a terapeutic-
kého kontraktu a terapii udrzovat v domluvenych a zaroven etickych hranicich.
Pro dobrou psychoterapeutickou praxi je dilezitym tikolem vyvarovat se kom-
plementarniho chovani, jako je napiiklad reakce na klientovu agresi protiagresi,
zvyhodnovani nadmérné loajalnich klientii, zneuzivani nadmérné oddanych
klientti apod. Takové komplementarni chovani je obvykle neetické a je diktova-
no protiprenosem.

Psychoterapie prinasi fadu dalSich etickych otazek. Etika zaloZena na principech
mize slouZit jako zdkladem pro jejich systematické usporadani. Ctyfi hlavni
principy bioetiky, formulované vSeobecné Beauchampem: (1) autonomie; (2)
prospésnost; (3) neskodit; a (4) spravedlnost; mohou slouzit jako zaklad pro

320



kladeni otazek v psychoterapii, pokud je terapeut schopen je klast konkrétné
v komplexnim, dynamickém, velmi osobnim, c¢asto nejasném a na kontextu
zavislém procesu. Pienos mize terapii jak facilitovat, tak blokovat a vést k re-
zistenci ke zméné. Nadmérny nereflektovany prenos a komplementarni proti-
prenos ze strany terapeuta miuzZe klienta psychologicky poskodit. Vyznamné
muze pomoci supervize, pokud vede terapeuta k sebereflexi a etické reflexi ve
vztahu ke konkrétnimu klientovi. Vytvareni etickych kodext je ¢aste¢né odra-
zem uvédomeéni si, ze psychoterapie je mocnym terapeutickym prostfedkem,
ktery méni lidské mysleni, postoje a emoce a miize jak pomahat, tak skodit.

Nacvik sebereflexe je obzvlast dilezity pro zadinajici terapeuty, protoZe je to
dovednost, kterd poméha rozvinout také kritické mysleni a etické rozhodovani.
Védomé rozpoznani vlastnich emoci, myslenek ¢i postojii v dobé jejich vzniku,
schopnost je sledovat a priibézné si je uvédomovat, patii mezi nejdilezitéjsi
schopnosti terapeuta a supervizora. Sebereflexe je intelektuélni i emocionalni
aktivita, kterou jedinci pouzivali k probadani svych zazitkd tak, aby jim 1épe
porozuméli a zhodnotili je. Zamysleni se nad sebou samym a vlastni sepjatosti
se svétem je vychodiskem postoje hledani, ktery vede k sebereflexi. Pii sebere-
flexi se ¢lovek zpravidla nestara jen o sebe sama, ale téméf vzdy je v ni obsazena
i interakce s druhymi. Obsahem védomé sebereflexe jsou predevsim tii aspekty:
(a) sebepozorovani; (b) sebehodnoceni jako proces i vysledek tohoto procesu;
(c) pozorovatelné chovani, respektive zevni projevovani ,ja“. Ke zvyseni sebere-
flexe mtize pomoci, kdyZ se své emoce nesnazime potladit, ale naopak je pti-
jmout. Prohlubovéni sebereflexe probiha béhem vycviku a supervize kontinual-
né.

Sebereflexe vSak nestaci, terapeut se potiebuje zeptat sim sebe na nasledujici
etické otazky: Je vztah s klientem blahodarny pro feseni jeho problému? Ne-
Skodim mu? NevyuZivam jej pro vlastni otevirené nebo skryté cile? Umoziuji
mu, aby byl dostate¢né autonomni? Nepodsouvdm mu néco svého, netlacim jej
do rozhodnuti, ktera jsou spiSe moje nez jeho? Je na misté pracovat na nasem
vztahu, nebo je to samotcelné, spiSe pro meé, moje vyhody, sebevédomi, teore-
tické predstavy a nesméruje to k jeho cilim? Pti sebe-reflexi a etické reflexi je
vzdy na misté supervize, protoZe ¢lovék na sebe tplné nemusi vidét. Kvalitni
supervizor vSak zpravidla nabizi dalsi otazky, které prohloubi konceptualizaci
terapeutického vztahu i porozuméni vlastnim motiviim nekritickou, objevnou
formou.

Podporeno grantem IGA MZ CR NT 11047-2010/4
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CHRONOBIOLOGICAL FINDINGS IN PATIENTS WITH BIPOLAR
DISORDER IN MANIA AND DEPRESSION

Bipolar disorder is a common psychiatric disease characterized by mood distur-
bances with alternating episodes of mania and depression. Moreover, distur-
bances in sleep-wake cycle are prevalent. We tested a hypothesis that function
of the circadian system, which drives sleep/wake cycle, may differ in bipolar
patients depending on whether they experience the episode of mania or depres-
sion. To assess the functional state of the central circadian clock, daily profiles
of melatonin levels in saliva were determined. The functional state of the pe-
ripheral clocks was assessed by daily profiles of Per1 and Nrid1 clock gene ex-
pression in buccal mucosa cells. 16 bipolar patients in manic episode, 22 pa-
tients in depressive episode and 19 healthy control subjects provided the sam-
ples in regular intervals during the 24 h cycle. During the episode of mania, the
daily profiles of melatonin differed compared with healthy controls and patients
in the episode of depression, mainly due to the elevated melatonin levels during
the daytime. No difference was found between melatonin profiles of controls
and patients in depression. The Per1 and Nridi1 profiles were advanced in pa-
tients in mania compared with those in depression. Compared with controls, a
trend to advance was apparent in the profiles of patients in the episode of mania
but not depression. The amplitude of Nrid1 profile was higher in mania than in
depression. The data for the first time revealed differences in the functional
state of the circadian system in bipolar patients depending on the manic and
depressive episodes.

Keywords: bipolar affective disorder, melatonin, clock genes, mania, depres-
sion, healthy controls

Hypotéza, Ze dysfunkce cirkadidnniho pacemakeru hraje dileZitou roli
v etiopatogenezi bipolarni poruchy byla postulovana nékolik desitek let, ale bylo
obtizné ji testovat a ziistavala kontroverzni.

Je stale nejisté, zda naruSeni vnitinich hodin je pfi¢inou bipolarni poruchy,
nebo jsou tyto naruseni rytmu jen druhotné zmény odrazejici naruseni v jinych
systémech Navic, mechanismus, kterym by cirkadidnni hodiny mohly ovliviio-
vat naladu, je stale nejasny.

V pribéhu ¢asu byly objeveny hodinové geny jejich exprese v suprachiasmatic-
kém jadre hypotalamu, coz znamenalo revoluci v nasem chéapani cirkadianniho
fizeni organismu. Podobné cirkadidnni mechanismy, které jsou vSak fizeny
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centralnimi hodinami, byly zjistény prakticky v celém organismu.

U pacienti s bipolarni afektivni poruchou bylo zjisténo naruseni cirkadidnnich
rytmd télesné teploty a melatoninu. OvSem tyto rytmy jsou jen nepfimym uka-
zateli funkce vnitfnich hodin.

Vyznamna ¢ast pacientd s bipolarni poruchou (podobné jako s unipolarni de-
presi) rychle béhem 24 hodin reaguje robustnim zlepsenim na spankovou de-
privaci. D4 se predpokladat, Ze spankova deprivace obnovuje abnormalni naca-
sovani vnitiniho hodin.

U 16 pacienti vmanické epizodé bipolarni afektivni poruchy, 22 pacientti
v pritbéhu depresivni epizody bipolarni afektivni poruchy a u 19 zdravych kont-
rol jsme odebirali vzorky slin na zjis§fovani hladin melatoninu a stéry z dutiny
astni k zjisténi nastaveni hodinovych gend.

U pacienti byly ziskdny demografické tidaje, provedeno zevrubné klinické vy-
Setfeni a stanovena diagnoéza bipolarni afektivni poruchy manicka epizoda, de-
presivni epizoda nebo stav remise podle MKN-10 vyzkumnych diagnostickych
kritérii (1996), bylo provedeno hodnoceni ve stupnici CGI, provedena zakladni
laboratorni vySetieni a chronobiologické vySetfeni. Diagndza byla potvrzena
druhym nezavislym psychiatrem.

K hodnoceni hladin melatoninu ve slinach byl byl pouzit kit Direct Saliva Mela-
tonin RIA (Biihlmann). Metoda je zalozena na kompetici 1251 -melatoninu
s melatoninem, pritomnym ve vzorku/standardu o vazebna mista na primarni
protilatce. Vzorky byly odebirany vzdy v 7, 9, 11, 15, 19, 21, 23, 3 a 7 hodin.

K hodnoceni exprese genii PER-1, REV-VERBa a PER-2 byly pouzity odbéry
vzorkll bukalni sliznice pomoci stérti cytologickym kartackem Cytobrush.
Kizolaci totalni RNA byl pouzit PicoPure RNA isolation kit, ktery umoznuje
izolaci RNA z malého mnozstvi bunék. Vzorky byly odebirany vidy v 7, 11, 15, 19,
21, 3 a7 hodin.

Denni profily melatoninu béhem epizody ménie se lisi ve srovnani se zdravymi
kontrolami a pacienty v epizodé deprese, zejména v disledku zvysené hladiny
melatoninu v pribéhu dne. Nebyl nalezen zadny rozdil mezi profilem hladin
melatoninu u kontrol a pacientd v depresi. U hodinovych gentt PER1 a Nrid1
byly denni profily ve fazovém predstihu u pacientti v manii ve srovnani s depre-
si. Ve srovnani s kontrolni skupinou, trend k fazovému predstihu byl patrny
v profilech pacientti v epizodé manie, ale nikoliv deprese. Amplituda Nrid1 pro-
filu byla vys$i u manie nez u deprese.

Nase data ukazuji na rozdily ve funkénim stavu cirkadidnniho systému pacientti
s bipolarni poruchou v zavislosti tom, v jaké epizod€ se nachazeji.
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INTERNET PSYCHOEDUCATIONAL PROGRAM E-PROBAD FOR
THE BIPOLAR DISORDER PATIENTS

There is growing evidence that patients with bipolar affective disorder (BAD),
who use medication, respond well to further psychotherapeutic interventions.
Internet based psychoeducation is typically centered on the interaction between
a client and therapist via the Internet. Multiple methods were required to inves-
tigate existing psychoeducational and psychotherapeutic strategies used on
patients suffering from BAD. Systematic reviews and original reports of all trials
of psychoeducation in BAD patients were retrieved. Patients with BAD, who
were hospitalized in a psychiatric department or attended a day hospital pro-
gram, were exposed to the first version of the program during the treatment,
and then questioned about understandability, comprehensibility, and useful-
ness of each lecture. Twelve modules of the Internet E-Program for BAD were
developed and the intervention was a pilot tested with twelve patients. Internet
psychoeducation program for BAD is an intervention designed for universal
implementation that addresses heightened learning needs of patients suffering
from BAD. It is designed to promote confidence and reduce the number of epi-
sodes of the disorder by providing skills in monitoring warning signs, planning
daily activities and practicing communication skills.

Keywords: bipolar disorder, expressed emotions, internet psychoeducation,
warning signs

Objevuje se stéle vice dtikazil, Ze pacienti s bipolarni afektivni poruchou (BAD),
ktefi uzivaji medikaci, mohou mit velky prospéch z dalSich psychoterapeutic-
kych intervenci. Jednim z moznjch pristupi je psychoedukace zprostiedkovana
pres internet. Ve srovnani s 1é¢bou samotnymi stabilizatory nalady, je kombino-

vvvvvv

N

zvySeni kvality socidlniho fungovani. NejdulezitéjSim cilem psychoedukace je
zabranit recidivé zlepsenim spoluprace pti uzivani 1ékii, nastolenim pravidelné-
ho denniho rytmu socialnich aktivit, snizenim emo¢ni expresivity v rodin€, mo-
nitorovanim varovnych priznaki a zlepSenim schopnosti zvladat stres. Studium
a kriticky pohled na dilezitost jednotlivych psychosocialnich faktord, které se
podileji na problémech pacienti s bipolarni poruchou, umoznily vytvotit pro-
gram E-PROBAD pfesné ,na miru“ této skupiné nemocnych. Strukturovany
programu obsahuje kroky, ovérené v kontrolovanych studiich, a ktery je zaroven
aplikovatelny pro ¢eskou populaci. Pfed zahajenim internetové psychoedukace
byl program testovan ve skupinové psychoedukaci na klinice.
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K prozkouméani soucasnych psychologickych a psychoterapeutickych piistupti
u bipolarni poruchy byla zpracovana reserz, ktera zhodnotila jak jednotlivé psy-
choterapeutické pristupy a jejich strategie, tak jejich a¢innost v kontrolovanych
studiich, tak zmapovala zakladni problémy, které se téchto pacientt dotykaji a
mohou byt feSeny pomoci psychosocilnich pristupi.

Vysledny program obsahuje moduly vzestupné obtiznosti, které na sebe logicky
navazuji. V. modulech jsou informace o bipolarni poruse, 1é¢bé, medikaci, va-
rovnych piiznacich, cirkadidnnich rytmech, myslenkovych a postojovych vzor-
cich a problémech v komunikaci.

Kazdy modul podéava informace, popisuje problémové oblasti, uvadi pribéhy
pacientl s podobnymi problémy a obsahuje cviceni, které ukazuji cestu, jak se
k problémové oblasti postavit a jak ji fesit. Na skaly hodnotici miru psychopato-
logie a na jednotliva cviceni dava e-terapeut pacientim zpétnou vazbu.

Od zari 2010 do zati 2012 bylo do hodnoceni zatazeno 86 pacienti, kteti docha-
zeli na psychiatrickou ambulanci FNOL nebo v uvedeném obdobi byli propuste-
ni v remisi bipolarni poruchy a déale dochazeli na psychiatrickou ambulanci
v misté bydlisté, ktefi se zatfazenim do studie souhlasili, 4 dalsi pacienti omluvili
poté, co predtim se zarazenim souhlasili. Do intervenéniho programu e-
PROBAD bylo zafazeno 31 pacientd, z toho 24 pacientli pokracuje v katamne-
stickém sledovani s primérny vékem 41,38+12,62 a trvanim poruchy 14,17+
9,89 let. Sedm pacientdi bylo vyfazeno pro nezajem o program. Do kontrolni
skupiny 1é¢ené obvyklou 1é¢bou bylo zatazeno 43 pacientd, z toho ptilro¢ni ka-
tamnézu dosud dokoncilo 38 pacientii s primérnym vékem 42,92 + 13,94 let a
trvanim poruchy 10,58+9,07 let. Mezi obéma skupinami neni statisticky vy-
znamny rozdil ve véku (neparovy t-test t=0.4725 df=64; n.s), v trvani poruchy
(nepéarovy t-test, t=1.655 df=64; n.s.); ani v pomeéru zastoupeni Zen a muzi ¢i
pacienttl s riznym vzdélanim ¢i partnerskym stavem (vSe chi-kvadrat; ns.).
V poctu predchozich hospitalizaci (4,67 + 3,50 u skupiny e-PROBAD a 3,26 +
3,49 v kontrolni skupiné) se v§ak mezi sebou skupiny signifikantné vyznamné
lisi, v primeérné vyssich primeérech hospitalizaci v minulosti u skupiny s edu-
kac¢nim programem (Mann-Whitney test: U=535,5, p<0,05).

V ptlroénim sledovani doslo ke 2 relapstim deprese u 2 pacientd, zafazenych do
psychoedukacéniho programu a z toho u jednoho byla nutni hospitalizace.
U kontrolni skupiny doslo ke 7 hospitalizacim u 6 pacientii. Rozdil v poctu rela-
bujicich pacientti ani poctu rehospitalizaci neni statisticky vyznamny.

Pti hodnoceni zavaznosti stavu a psychopatologie v ptilro¢ni katamnéze nebyl
zjistén mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil v primérnych skoérech v CGI
(1,39 + 0,58 versus 1,74 +0,97; Mann-Whitney test: n.s.)

Prvni zkuSenosti ukazuji, Ze program je pro vét$inu pacientti piijatelny a funkc-
ni. Jeho dlouhodoba ucinnost je predmétem probihajictho vyzkumu. Pacienti
jsou s programem spokojeni a vypliiuji jej se zdjmem. NejéastéjSim tvrzenim je,
Ze se dosud nikdy nesetkali s tak systematickym pfistupem v psychoedukaci a
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presto, ze trpi vétsinou bipolarni poruchou uz léta, vétSinou informaci, které
ziskavaji, dosud netusili.
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COMORBID DEPRESIVE DISORDER AND PERSONALITY DISOR-
DERS — FOLLOW UP COMPARISON

Many studies show that depressive patients with comorbid personality disorder
respond to treatment worse than patients with depression alone. The personal-
ity disorders are a frequent comorbidity in depressive patients so this area is
clinically relevant. Our study consisted of a retrospective examination of the
records of patients with major depressive disorder and any possible personality
disorder. We reviewed the records of acute treatment and monitor following
two-year follow up. Our aim was to find out whether there is a different number
of rehospitalisation, past hospitalization, doses of drugs or co-medication in
depressive disorder patients from depressive patients with comorbid personal-
ity disorder.

The study included 84 patients in who the index episode and following two-year
follow up were observed. Personality disorder was diagnosed in 40.5%. The
duration of treatment, age, onset and length of disease, representation of sex,
marital status, employment, suicidal attempts, number and length of rehospi-
talisation after index episode, dose of medication or co-medication did not differ
on the average in patients with personality disorder from patients without per-
sonality disorder. There was only a significant difference in the number of pre-
vious hospitalization which were significantly higher in patients with personal-
ity disorder. When comparing the number of rehospitalization in two-year fol-
low up there was not found a significant difference among patients with or
without personality disorder

Keywords: Depressive disorder, personality disorders, effectiveness of treat-
ment, retrospective study, follows up.
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Prevalence komorbidity zminénych poruch se pohybuje mezi 20 az 50% u hos-
pitalizovanych pacientdi s aktualni depresi a komorbidni poruchou osobnosti.
U ambulantnich pacientd je vyskyt vyssi, 50 az 85% z nich ma zaroven aktualni
depresi a poruchu osobnosti. Komorbidita depresivniho onemocnéni a poruchy
osobnosti vedla k hor$im vysledkim 1é¢éby deprese (Newton-Howes et al. 2006).
Neékteré studie ovSem tvrdi, Ze pritomnost poruchy osobnosti nema negativni
vliv na terapii deprese a vysledek 1é¢by je nezavisly na jejich komorbidité (Mad-
dux et al. 2009).

Vretrospektivni  studii jsme hodnotili délku hospitalizace u pacienti
s depresivni poruchou, z nichz nékteii zaroven trpi poruchou osobnosti, a né-
ktefi nikoliv. Pfedpokladali jsme Ze vlivem komorbidni poruchy osobnosti, do-
jde k delsi dobé hospitalizace a zaroven pacienti s komorbidni poruchou osob-
nosti budou ve dvouleté katamnéze cast€ji re-hospitalizovani. Rovnéz jsme oce-
kavali vyssi predepsané davky 1ékti a vétsi etnost kombinace 1ékii u pacientii
s depresivni poruchou a komorbidni poruchou osobnosti, nez u pacient
s depresivni poruchou bez komorbidni poruchy osobnosti.

Retrospektivni vybér pacientti hospitalizovanych na klinice psychiatrie v letech
2008-2012 pro depresivni poruchu. Pacienti byli rozdéleni na skupinu
s poruchou osobnosti a skupinu bez poruchy osobnosti. Diagnéza provedena
podle MKN-10 vyzkumnych kritérii (1996) byla potvrzena dvéma psychiatry.
Pacienti obou skupin byli porovnani v nasledujicich kritériich: (a) délka hospita-
lizace (b) davky medikace pfepocteny na indexové davky v jednotlivych psycho-
farmakologickych skupinach (c) pocet a délka rehospitalizace.

Byla hodnocena data od 87 pacientil, z toho 84 pacientti bylo zafazeno do dalsi-
ho statistického zpracovani a u 3 pacienti nebylo ke statistickému zpracovani
dostatek dat. Primérny veék pacienti byl 50,42 + 11,27 let. V souboru bylo 57
Zen (67,9%). Prvni epizoda deprese se objevila v primeéru ve 38,38 + 13,04 le-
tech, nemoc tedy trvala 12,01 + 10,66 let. Primérny pocet ptedeslych hospitali-
zaci byl 3,78 + 9,48. Poruchou osobnostl trpelo 34 pacientt (40,5%) Davky
antidepresiv, antlpsychotlk antikonvulziv ani anxiolytik se v primeéru mezi
skupinami statisticky vyznamné nelisily, ani se neliSilo mnozstvi pacienti dvoj-
kombinaci nebo trojkombinaci 1ékti. V pribéhu dvouleté katamnézy bylo re-
hospitalizovano 28 (33,33%) pacientti a celkovy pocet re-hospitalizaci byl 0,66 +
1,27 na pacienta. Primérny pocet dnti, které pacienti travili v re-hospitalizaci
v pribéhu dvouleté katamnézy byl 14,51 + 26,92.

Presto, ze pacienti bez poruchy osobnosti a pacienti s poruchou osobnosti se
mezi sebou v priimeéru statisticky vyznamné nelisi ve véku, poc¢atku nemoci ani
délce nemoci, je statisticky vyznamny rozdil v poc¢tu hospitalizaci pred indexo-
vou hospitalizaci (Mann-Whitney U-test =197; p<0,005). V dobé dvouleté ka-
tamnézy se jiz primérny pocet re-hospitalizaci statisticky vyznamné nelisi.
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Vysledky retrospektivni studie nenasvédéuji, Ze by 1é¢ba pacientt trpicich de-
presi a komorbidni poruchou osobnosti byla méné efektivni nez u pacienti bez
komorbidni poruchy osobnosti. Pii porovnani poctu re-hospitalizaci ve dvouleté
katamnézy nebyl mezi pacienty bez poruchy osobnosti a pacienty s poruchou
osobnosti zjistén vyznamny rozdil. Podobné jsou vysledky hodnoceni celkové
délky re-hospitalizaci. Primérné davky antidepresiv, antipsychotik i anxiolytik
jsou v obou hodnocenych skupindm podobné a od sebe se vyznamné nelisi.
Pacienti s poruchou osobnosti nebyli 1é¢eni ani vy$$imi davkami 1ékd, ani neby-
ly u nich ¢astéji pouzity kombinace 1ék.
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PLACE OF PSYCHOTHERAPIST (NON-PSYCHIATRIST) IN PHAR-
MACOTHERAPY ADHERENCE SUPPORT OF PATIENTS WITH
PSYCHIATRIC DISORDER

In psychiatry, there is little question that medication compliance plays an
enormous role in the success—or failure—of many psychopharmacological
treatments. What sets psychiatrists apart from their medical colleagues is not so
much that psychiatric patients stop their medications more often than patients
with medical conditions, but it is that psychiatrists deal with more complex
compliance situations. As such, psychiatrists are viewed by their medical col-
leagues as more adept in understanding, assessing, and managing noncompli-
ance. It is ironic that many psychiatric residency programs have little in the way
of formal training on the topic of medication compliance given that psychiatrists
are viewed as compliance experts. Many patients treated with psychotropic
drugs also leads to systematic psychotherapy. Often they want to discuss the
issue of medication with the psychotherapist even if he/she is not in fact an
expert in this topic. It is important that the therapist is able to help them in-
crease the interest in the use of psychotropic drugs and support their own deci-
sion to be adherent to pharmacotherapy. Therefore, there is necessary to de-
velop a good cooperation between the psychotherapist and prescribing psychia-
trist, and use the therapeutic strategies that increase compliance.

Keywords: psychotherapist, psychopharmacs, compliance
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Pacienti léceni psychoterapii ¢asto uzivaji psychofarmaka a u vaznéjsich poruch
je to nejdilezitéj$i soucast jejich 1écby. Presto kolem 40-70% pacientd
v prﬁbéhu 1é¢by prestane uzivat medikaci, coz souvisi s ¢astymi relapsy a horsi
prognozou poruchy

Rada pacientti 1é¢enych psychofarmaky také dochazi na systematlckou psycho-
terapu Casto chtéji s psychoterapeutem diskutovat otazku uzivani 1ékd i presto
Ze neni v tom odbornik. Je dilezZité, aby jim psychoterapeut dokézal pomoci
zvysit zajem o uzivani psychofarmak a podpotil jejich vlastni rozhodnuti byt
k farmakoterapii adherentni. Proto je pottebna dobra spoluprace s psychotera-
peuta s psychiatrem, vzdjemna informovanost a pouziti terapeutickych strategii,
které adherenci zvysuji.

V databazi PubMed a Web of Science byly vyhlediny prace s klicovymi slovy
spsychopharmacotherapy”, ,adherence®, ,psychotherapy“. Z téchto praci byly
vybrany texty, zabyvajici se vyznamem a moznostmi psychoterapeutickych in-
tervenci ke zvySeni adherence pfi uzivani psychofarmak. Tyto texty byly dopl-
nény kapitolami z ucebnic a manuald, zab;'fvajicich se psychoeduka¢nim a psy-
choterapeut1ckym1 pristupy zvysujlc1m1 adherenci. Review, které vzniklo, bylo
porovnano se zkusenostmi autord. Vysledkem Jsou doporucem pro psychotera—
peuta, jak zvysit spolupraci pacienta pii uzivani psychofarmak.

Celkem bylo v literatuie nalezeno 32 textl s relevantni tématikou. Zda se, ze
spoluprace pii uZivani farmakoterapie souvisi s fadou demografickych (vek,
pohlavi, vzdélani), psychopatologickych (diagnéza, nihled), socidlnich (emoc¢ni
expresivita v rodiné, stigmatizace a sebestigmatizace) a vztahovych (terapeutic-
ky vztah a jeho dynamika, pienos, protipienos) charakteristik.

Pro psychoterapeuta, ktery rozpozna potiebu zvysit spolupraci pacienta pri
uzivani psychofarmak je diilezité (a) ujasnéni si role psychofarmak pii 1écbé
pacienta; (b) porozumét postojim pacienta ke své diagnoze a k psychofarma-
ktim, véetné maladaptivnich postojti a vlivu rodiny; (c) mit dobry terapeuticky
vztah; (d) umét pouzivat motivaéni rozhovor; (e) naucit se zakladni strategie
pomahajici pacientovi samostatné se rozhodovat o uzivani psychofarmak.
Strategie poméahajici pacientovi samostatné se rozhodovat, jako je psychoedu-
kace, motivacni rozhovor, metoda dvou sloupcii patii do béznych pristupd, kte-
ré mohou psychoterapeutovi pomoci zvysit pravdépodobnost adherence pacien-
ta k 1é¢bé medikamenty.

Psychoedukace

Systematickd psychoedukace pomaha rozpoznat priznaky poruchy nejlépe na
vlastnich projevech. Ptibéhy jinych pacientii pak ujasnit si, co ma pacient po-
dobného a co odlisného. Vyhodou je mit ptipraveny psychoedukac¢ni program.
Samostatné rozhodovanti o uzivani lékii

Byva efektivnéjsi, kdyZ se sdim pacient rozhodne o uzZivini medikace a dojde
k tomu rozhodnuti cestou zvazovani pro a proti, nez kdyz mu pouze 1ékat sdéli,
Ze je uzivat musi, pokud nechce nové ataky poruchy znovu zazit.
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Varouvné priznaky

Dilezitou strategii, podporujici adherenci k 1é¢bé je monitorovani piiznakd,
které se objevuji jako varujici dfive, nez se objevi plna epizoda poruchy.
Motivacni rozhovor

Terapeut zjistuje pacientovy postoje k medikaci, patra po mytech, které pacient
nebo jeho rodina o psychofarmakach maji a tyto nazory nasledné pomaha paci-
entovi modifikovat. Cilem rozhovoru je, aby se pacient rozhodl sam, Ze je uziva-
ni 1€kt je pro néj nejlepsi volbou, ktera mu pfinese vice pozitiv a nez ztrat.

vvvvvv

Zovani remise, muze psychoterapeut vyznamné pomoci, aby pacient sim roze-
znal potiebu uzivat pravidelné 1éky a upevnil se to tom, Ze je to jeho vlastni roz-
hodnuti, které odpovédné piijima.
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ADHERENCE, PRESCRIBING OF PSYCHOPHARMACS AND ETHI-
CAL DILEMMAS — WHAT PSYCHIATRIST AND WHAT PATIENTS
THINK

Moral philosophy of psychopharmacotherapy is significantly related to the
safety, tolerability and acceptability of drugs administered in a particular pa-
tient. Prescription and administration of psychotropic drugs, the type, dosage,
combination or changing is not only implemented according guidelines or best
clinical practice, but may be driven by a range of other motives, which are not
related to treatment of the patient. Awareness of these motives can serve to the
ethical reflection of the psychiatrist.

Keywords: pharmacotherapy, ethics, prescription

Moralni filozofie psychofarmakoterapie vyrazné souvisi s bezpe¢nosti, snasenli-
vosti a pfijatelnosti podavanych 1ékti u konkrétniho pacienta. Zasadni otazkou
je, zda nejlep$im zajmem pacienta a princip neskodit, nejsou v konfliktu s na-
kladovosti, pomérem rizika a prospésnosti, s preferenci pacienta a s osobnim
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prospéchem lékate. Je také otazkou, nakolik se jiné, nez lécebné motivace mo-
hou objevit v etické reflexi 1ékaie, ktery medikaci predepisuje a zda je schopen
se svobodné€ a odpovédné rozhodovat.

Zavéry se opiraji o vysledky obsahové kvalitativni analjzy odpovédi 18 psychiat-

ri a 18 pacientil. Diskuzi vedl a povzbuzoval u vSech skupin jeden vyzkumnik,

vzdy se 6ti ¢lennou skupinou. Otazky pro kvalitativni vyzkum, jak pro psychiatry

i pro pacienty byly stejné:

e Jaké jsou hlavni dtivody vedouci psychiatra k predepsani urc¢itého psychofar-
maka?

¢ Ovliviiuji pfedepisovani urcitych psychofarmak i jiné dvody? Pokud ano,
jaké?

e Mize se zde objevit eticky problém?

¢ Jakym zplisobem mohou riizné dtivody ovlivnit predepisovani psychofarmak?

e Mohou postranni diivody piedepisovani psychofarmak ovlivnit zdravotni stav
pacienta? Jakym zptisobem?

Psychiatti byli rekrutovani z atestovanych psychiatrii, ktefi byli zaroveri frekven-

tanti psychoterapeutickych vycviki v Cechach (6), v Litvé (6) a v Lotyssku (6).

Pacienti byli vSichni z Ceské republiky a $lo o pacienty s poruchou ze schi-

zofrenniho spektra (4), spektra afektivnich poruch (6), tzkostnych poruch (6) a

poruch osobnosti (2).

Presto, ze podavani psychofarmak se #idi zdjmem o 1é¢bu pacienta, mohou se
objevit i jiné, nékdy ne plné uvédomované motivace.

Psychiatii

Vétsina psychiatrt je pfesvédéena, ze podavani a piredepisovani psychofarmak
je motivovano zejména zdjmem pomoci pacientovi pii zmiriovani projevii psy-
chické poruchy, ptipadné ochrané ostatnich. Jsou ptfesvédceni, Ze hlavnim da-
vodem, proc¢ psychiatr predepisuje urcité psychofarmakum je snaha pacienta co
nejlépe 1é¢it. Protoze u vétsiny psychickych poruch neméame jediné G¢inné psy-
chofarmakum, ale zpravidla jich mame celou fadu, miize byt predpis ovlivnén
dal$imi faktory. Druhym nejcastéj$im popisovanym divodem byl profil neza-
doucich Gc¢inkd a cena preparatu, ktera je ovliviiovana jak predpisy, tak tim,
jakou vysi hradi pojistovna a jakou si musi piiplacet pacient sdm nebo rodina.
Vice neZ polovina ucastnikli pak uvadéla, Ze predpis mtze byt ovlivnén také
reklamou nebo korupci (1ékat je za predepisovani urcitych 1ékii odménovan
penézi, nebo cestami na kongresy ¢i jinymi vyhodami). Méné neZ polovina
ucastniki také uvedla, Ze predpis miZze byt ovlivnén také strachem ze zmény
farmaka, aby se pacienttiv stav nezhorsil, pfesto, Ze neni po daném farmaku
uspokojivy (napiiklad 1éky byly doporuceny z lizkového zatizeni, nebo obavy
z priznaki z vysazeni u benzodiazepinti). Dalsi ovlivnéni, které uvadélo kolem
tietiny 1ékaii, bylo ovlivnéni nadiizenymi, kteri preferuji urcité psychofarmaka,
ovlivnéni zkusenosti s urcitym psychofarmakem (véii vice nebo méné nékterym
1éktim), ovlivnénim zdravotnim personalem (ktery napiiklad zZada rychle zklid-
néni pacienta nebo se boji projevli pacienti ¢i jen prosté ,chce mit od pacienta
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pokoj“). Tretina psychiatrii také udavala, Ze né€kdy volba 1ékd hodné souvisi
s tlakem ptibuznych pacienta, ktefi hrozi stiznosti. Ovlivnéni samotnou volbou
pacienta zmirovala pouze jedna ze skupin. Podobné pouze jedna ze skupin uva-
déla, Ze se stava, ze psychofarmaka, zejména jejich kombinace, jsou podavany
také z bezradnosti odbornika, ktery uz nevi, jak dale mohou pacientovi pomoci,
jindy také z obav z mozné agrese ¢i jiného nepiijemného chovani pacienta. Po-
dani psychofarmak také muze byt motivovino spéchem lékare, ktery si sice
uvédomuje, Ze rozhovor s pacientem by mohl prinést vice uzitku, ale ,prosté na
to nemam cas”. V jedné skupiné byl zminén eticky problém podavani placeba, 1j.
substance, o které si pacient mysli, Ze je i¢innéa a psychiatr spoléha na sugestiv-
ni efekt podané medikace (napf. pfi insomnii, vegetativnich priznacich), kdy se
pozitivni efekt zpravidla dostavi, na druhé straneé je vsak pacient klaman.
Pacienti

Vétsina pacientli je rovnéz presvédcena, Ze motivaci 1ékare, ktery jim podal,
nebo piredepsal psychofarmakum, je 1écba. Jsou vsak ptresvédceni, Ze jeho volby
je ovlivnéna cenou 1€k, a muize se stat, ze jim prredepisuje 1éky s Cast€jsimi ne-
zadoucimi G¢inky, protoZe jsou levnéjsi nez ty, které by jich mély méné. Taky
mivaji dojem (vice neZ polovina), ze 1ékar sviij nedostatek casu, jistoty nebo
schopnosti porozumét nahrazuje zménami 1ékd, jejich vysokymi davkami. Rov-
néz ¢ast ma dojem, Ze lékat jim léky meéni, protoZe je bezmocny a nevi, jak je
nejlépe 1é¢it. Nékteri také maji podezieni, Ze nékdy byli vysokymi davkami 1éka
trestani za chovani, které se nelibilo psychiatrovi nebo jejich okoli.

Podpoieno grantem IGA MZ CR NT 11047-2010/4
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AMNESIC SYMPTOMS IN PERPETRATORS OF SERIOUS FORMS
OF VIOLENCE

Defendants commonly claim amnesia for their criminal actions especially in
cases involving extreme violence. While some claims are malingered or result
from physiological factors, other cases may represent genuine partial or com-
plete amnesia resulting from the psychological distress and/or extreme emotion
associated with the perpetration of the crime.

Objectives: To identify possible psychological differences among homicide or
severe violence offenders presenting amnesia for the event and those who do
not.

Methods: We examined homicide or severe violence offenders presenting am-
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nesia for the event (n=20) and those who do not (n=20) with a complex psycho-
logical assessment. Further we evaluated social and criminal anamnesis. Of-
fenders with psychotic or schizophrenic symptoms were excluded.

Results: The study shows no differences in cognition or personality in the
studied group (p < 0.01). Elevated levels of dissociation was found in offenders
presenting amnesia for the event.

Conclusion: This study supports hypothesis that there are no any neuropsy-
chological impairments in non-psychiatric offenders of murder or severe vio-
lence presenting amnesia. Higher level of dissociation and score of impact of
events scale (p < 0.05) suggest that this group of offenders may be more predis-
posed to dissociative and stressful reactions in overloading events.

Amnézie, porucha ¢i ztrata paméti, ktera u jedince zpisobuje neschopnost
reprodukovat pameétovy material z urcitého daného ¢asového tseku, mtze byt
prechodné nebo trvala. Pfi¢iny amnézie, kdy je naruSena schopnost kddovat a
konsolidovat dileziti udalosti v paméti, jsou rozli¢cné. Mohou jimi byt napt.
poruchy védomi, intoxikace rtznymi latkami, nejcastéji alkoholem ¢i jinymi
drogami, poskozeni rozmanitych ¢asti mozku, epilepsie, ale i vyskyt extrémnich
emoci a vyskyt hypoglykémie u diabetes mellitus atd. Nejbéznéjsi formou ztraty
paméti je amnézie anterogradni, kterd je jednoduseji odhalitelna testy. Odbor-
nici se ve své praxi ale setkavaji i s dal$imi typy amnézie — retrogradni, disocia-
tivni, organickou, posttraumatickou, tranzitorni globalni apod.

V oblasti forenzni psychiatrie a psychologie je otdzka amnézie stale aktual-
nim fenoménem, zejména jeji simulace. Pachatelé, kteti jsou podezieli ze zavaz-
né trestné ¢innosti, obzvl4sté nasilné a sexuélni, ¢asto prohlasuji, Ze trpi poru-
chami paméti. Dle riiznych autori se pocet takovych pachateli pohybuje
vrozmezi 20—45%. Dlvodem, pro¢ pachatelé predstiraji poruchu paméti, je
ucelové dosazeni sekundéarniho zisku — sniZeni trestu, zprosténi obvinéni, zis-
kani podpory v blizkém okoli spole¢né s vénovanou zvy$enou pozornosti. Simu-
lované ztraty paméti mtizeme ale nalézt také u méné zavazné trestné ¢innosti,
nejcastéji u podvodi, kdy dal$im moznym sekundarnim ziskem je ziskani pe-
nézni nadhrady. V oblasti forenzni psychologie ndm tak mohou poslouzit rtizno-
rodé metody, které mohou byt uzity pfi vyhodnocovani autenticity amnézie
spojené strestnym c¢inem. Strategii pro detekovani simulace anterogradni
amnézie je k dispozici vice — nez pro detekovani simulace retrogradni amnézie.
V praxi, k detekovani simulace a k odliSeni od skuteéné amnézie, jsou uzivany
jak metody specialni, tak standardni neuropsychologické testy.

Pro acéely této pilotni studie bylo vletech 2010-2014 vySetfena skupina osob
(n=20), které spachaly zavaznou nasilnou trestnou ¢innost (vrazda, tézké ubli-
Zeni na zdravi) a uvadély ¢asteénou nebo Gplnou amnézii na predmétny skutek a
skupina osob (n=20), které amnestické symptomy neprezentovali. Obé skupiny
byly vySetfeny psychologickou baterii zaméfenou na kognitivni funkce (WAIS-
III, TKF, WMS-III), osobnost (ROR, TAT) a dalsi dotaznikové metody zamérené
na prozivani stresu a disociativni symptomy (IES, DES, SDQ20, TSC40).
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V oblasti kognitivniho vykonu ani osobnostnich charakteristikach nebyly mezi
skupinami nalezeny statisticky viznamné rozdily. Statisticky vyznamné rozdily
byly nalezeny v dotaznikovych metodach (IES, DES, SDQ20, TSC40). Osoby,
které prezentuji amnézii na obdobi nasilného trestného cinu, vykazuji vyssi
miru disociace — kognitivni i somatoformni, vétsi vyskyt traumatickych sym-
ptomi a méné adaptivni zpracovani zatéZovych situaci.

Vysledky pilotni studie poukazuji na skute¢nost, Ze amnestické symptomy pre-
zentované pachateli zavainé trestné éinnosti nemaji podklad v eventualnim
byt védomou adaptaci, jejimz Gcelem je ochrana viastni osobnosti, ale téz se
muze jednat o formu obranného mechanismu ve formé disociativni poruchy
paméti.

Podporeno projektem PRVOUK PSYCHOLOGIE UK.
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EFFECT OF FOSTER AND INSTITUTIONAL CARE ON CHILD DE-
VELOPMENT

Objectives: The aim of the longitudinal study was to evaluate development of
children in institutional and foster care.

Methods: Complex psychological assessment repeated in 2 years longitudinal
design — children in foster care (n = 70), in institutional care — D (n = 50) and in
biological families (n = 50).

Results: The results of the presented study showed that emotional and cogni-
tive development of children in institutional care is comparing to other groups
statistically significantly slower than in children in foster care and functional
biological families (p, 0.01). Children in foster care show similar development
progress to children in biological families.

Conclusion: The results of the study propose that children institutional may
show developmental delays due to absence of individual contact with a care
giver, while foster care may be in cases of necessity acceptable substitution of
biological family.

Keywords: foster care, institutional care, child development
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V Ceské republice vyrista zhruba 1 % déti mimo vlastni rodinu. Jedna se o déti,
jejichZ rodife je nemohou, nechtéji nebo nezvladaji vychovat sami. Castymi
dtivody k zarazeni ditéte do nahradni péce jsou nezvladnuta vychova, zanedba-
vani, tyrani déti, alkoholismus, trestna ¢innost rodi¢t ¢i nizka socialni troven
rodmy Nahradni péce zahrnuJe dva odliSné modely vychovy ditéte — nahradni
pe01 rodinnou a nahradni pééi tistavni. Rada védeckych studi, pubhkovanych jiz
vice nez 50 let, prokazuje skute¢nost, Ze individualni formy péce jsou pro zdarny
vyvoj déti vhodnéjsi nez formy institucionalni.

Zdravy vyvoj ditéte je podminén predev§im vhodnym rodinnym prostiedim.
Rodinné zazemi, domov a atmosféra divéry a bezpe¢i podporuje v ditéti navo-
zeni pocitu jistoty a dtveéry k okolnimu svétu. Mezi zakladni vyvojové potieby
ditéte patfi stabilni, pfedvidatelné a emoc¢né vielé prostiedi, ve kterém si mize
dité rozvijet individualni vztah s dosp€lou osobou, ktery je emoc¢né vzajemné
uspokojujici. Idealnim ptipadem je, kdyZ témito osobami jsou oba rodice.

Pokud nejsou tyto zakladni potieby ditéte dostatecné a dlouhodobé uspokojo-
vany, muze dojit k ovlivnéni nebo dokonce naruseni psychického vyvoje. To se
projevi zejména emocnimi a socidlnimi obtiZzemi — obtiznou integraci jedince do
spole¢nosti, problémy v komunikaci a navazovani vztahti, neschopnosti dtuvéro-
vat, otevrit se, prizptisobit se.

Znalost odlisnosti vyvoje ditéte v ndhradni péci a faktord, které jej ovliviuji,
prredstavuje nejen zékladni predpoklad péce samotné, ale také nutnou podmin-
ku pro tspésné zajisténi béhu systému a realizaci ptipadnych zmén.

Aktuélni V}’/zkum vychéazel z testové baterie pouZité v roce 2011, a to za tcelem
srovnani vyvoje v Jednothvych oblastech. Cilem této baterie je podat reprezenta-
tivni informaci o vyvojové trovni déti ve zkoumanych skuplnach predev§im
v téchto oblastech: Kognitivni vyvoj, Socioemocni a socidlni vyvoj, Pfitomnost
vyvojovych poruch nebo symptomt dusevnich poruch, Specifické oblasti jako
napf. symptomy mozné traumatizace apod.

Vzhledem k tomu, Ze Slo o pokrac¢ovani studie, byli osloveni vSichni téastnici
studie prvni, tedy tcastnici ze skupin: déti zdétskych domovii (D), déti
z péstounskych rodin (P) a déti z biologickych rodin (B). Byly vytvoteny skupi-
ny: B n=70, P n=70, D n=50, u kterych byly ziskané veskera potiebna data a
udaje.

Podstatnym zjisténim je, Ze déti v détskych domovech nezaostavaji, jejich vyvoj
uréitym zptisobem postupuje ve vSech oblastech — somatické, intelektové i soci-
oemoc¢ni. Voblasti fyzického vyvoje sice nenachazime zasadni rozdily, déti
v détskych domovech prospivaji v zasadé fyzicky dobie, nicméné najdeme fadu
zavaznych a velmi vyznamnych rozdilti v oblasti psychického a socidlniho vyvo-
je.

Nalezy longitudinalni studie rozd€lit do n€kolika oblasti — vyvoj: (1) rozumo-
vych schopnosti, (2) socioemoc¢nich kompetenci, (3) socidlni a osamélost, (4)
sebehodnoceni, (5) projevy psychopatologie, deprese a traumatizace.
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Voblasti intelektového v§voje zaznamenavame nejvys$i pozitivni posun
v celkovém intelektovém vykonu a zvlasté oblasti verbalni inteligence u skupiny
déti z péstounskych rodin. Déti z détskych domovii byly z intelektového hlediska
skupinou nejslabsi a tou i zlstavaji. Ve vSech parametrech intelektového vykonu
dosahuji téz nejmensiho posunu. Zajimavym zjisténim je, Ze déti z péstounskych
rodin dosahuji ze vSech skupin nejvyraznéjsiho posunu v oblasti verbalni slozky
intelektu. Ta tizce souvisi se vzdélavaci péci, ktera je détem poskytovana a zaro-
veil viznamnym prediktorem budouciho skolniho vykonu.

Voblasti socioemocniho vyvoje, ktery je prediktorem budouci tuspésnosti
v socialnich vztazich, ale do urcité miry i Zivotni spokojenosti a ispésnosti, za-
znamenavame obdobny trend. Déti v péstounskych rodinach se v oblasti schop-
nosti rozeznavani a regulace emoci, ale téZ porozumeéni socidlnim situacim pti-
blizuji détem, které Ziji v biologickych rodinach. Déti v détskych domovech do-
sahuji v této oblasti téz urcitého vyvoje, ale zcela nedostatecného. V této oblasti
zvlasté je patrné chybéni silnych osobnich a vzajemné uspokojivych vztaht
s dospélou osobou. Socioemocni vyvoj tizce souvisi s vyvojem socialnim a pocity
osamélosti. U déti ve vSech sledovanych skupinach dochazi k mirnému nartistu
pociti osamélosti. Jedna se o vyvojové typicky projev vdaném veéku. Nejvice
osamélé se pri prvnim testovani citily déti v détskjich domovech a jejich pocity
osamélosti, prestoze vykazuji jistym zptisobem specificky vyvoj, ktery dale mtze
v budoucnu vést k povrchnim vztahtim, z@istavaji nejsilnéjsi.

Pocity deprese a projevy traumatu byly pii prvnim testovani nejvyraznéjsi u déti
v détskych domovech a u nich ziistavaji nejvyraznéjsimi i pri testovani druhém.
Urcité projevy Spatné nalady lze sice hodnotit u déti ve vSech skupinach a opét
to souvisi s V}’fvojovym obdobim nastupujici puberty. Ovsem u déti z détskych
domovi tyto projevy jsou neryraznejm Déti ve vSech skupinach dale VykaZHJI
ustup eventualnich projevii zkusenosti straumatickymi udalostmi, nicméné
u déti z détskych domovii naristaji pocity emocniho zanedbavani a zneuzivani.
Sebehodnoceni predstavuje ve vyvoji dité velmi podstatnou slozku, ktera ma
vyznamny vliv na jeho dal$i socidlni vyvoj a uplatnéni. Pii prvnim testovani
vroce 2011 byly statisticky vyznamné rozdily nalezené predevsim ve skalach
agresivity, sebehodnoceni a emoc¢ni lability, prekvapivé u déti z biologickych
rodin, ihned poté u déti z péstounskych rodin, které dle téchto vysledkt mély
nejhorsi sebehodnoceni. U obou skupin doslo k vyznamnému poklesu skort na
téchto $kalach a tedy zlepseni celkového sebehodnoceni. U skupiny déti z pés-
tounskych rodin jsou aktualné skéry nejnizsi, tedy doslo k vyraznéjsimu zlepSe-
ni sebehodnoceni. Naopak u déti z détskych domovti doslo k vyraznému nértstu
skorti u vétsiny polozek — tedy dochazi k nejvyraznéjsimu snizovani sebehodno-
ceni.

Samostatnou oblasti, kde dochézi ke zlepSovani déti v détskych domovech, jsou
Skolni dovednosti. Déti v této skuping, zvl. oproti péstountim, se citi jistéjsi a
sebevédoméjsi v obecnych Skolnich dovednostech. Tuto skuteénost priéitdme
predevsim skutecnosti, Ze déti v détskych domovech dochazi do zakladnich skol,
které jsou na né ptipravené a zohlednuji specifické potieby této skupiny.
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Vysledky studie prinaseji dilezitou informaci o tom, Ze at se jedna o prostiedni
ustavni nebo péstounské péce, déti oproti predpokladim nékterych dostupnych
studii ve vyvoji nezaostavaji, ale vyvijeji se v oéekdvaném smeéru. Presto je patr-
ny vyznamny rozdil mezi vyvojem déti v détskych domovech a péstounské péci.
Zatimco déti vyrustajici v péstounské péci prakticky ve vSech oblastech dohané;ji
déti v biologickych rodinach, déti v détskych domovech zdaleka nedosahuji ta-
kového pokroku v Zzadné oblasti vyvoje jako déti v téchto formach péce.

Studie byla podporena Nadaénim fondem J&T.
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EFFECT OF PSYCHOPATHOLOGY ON CRIMINAL CAREER IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS

Objectives: The aim of the study was to compare signs of developmental psy-
chopathology in adolescence with criminal experience to the control non-
criminal group.

Methods: Psychological assessment of adolescence with criminal experience
(n=30) to the control noncriminal group (n=30).

Results: In our pilot study we identified that adolescence with specific devel-
opmental psychopathology — i.e. ADHD and conduct disorders are more prone
to crime, comparing to the control group at statistically significant level (p<
0.01). The intensity of psychopathology may be connected to the cogency of
ongoing criminal behavior.

Conclusion: Youth showing signs of specific psychopathology may be more
vulnerable to criminal behavior.

Keywords: psychopathology, criminal career, children and adolescence

Delikventni chovani, zvlastné pak to s nasilnym podtextem, neni disledkem
jedné nefungujici slozky v Zivoté jedince, ale je odvislé od kombinace mnozZstvi
rizikovych a nedostatku protektivnich faktort, které ptisobi na cely Zivot jedince
a utvari tak jeho Zivotni drahu. Tyto faktory jsou jak vnéjsi, tak vnitini. Pochazi
tedy jak z nitra daného jedince, z jeho osobnosti, tak z prosttredi, ve kterém dany
jedinec vyrtsta a dilezit4 je pak predevsim jejich vzajemné kombinaci. Vysledné
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fungovani jedince ve spolecnosti je pak tedy predev§im souhrou vrozenych a
ziskanych faktort — tedy genetické vybavy a stylu vychovy.
Urcita patologie, v naSem ptipadé predevsim zvySend tendence k agresivnimu
chovani a od ni odvislé nasledné delikventni chovani, nevznika néhle a bez pti-
¢iny. Naopak, ma urcity vyvoj, ktery je casto mozné zaznamenat jiz v raném
obdobi zZivota jedince. Vyzkumy zabyvajici se timto tématem hovoii o mnoha
faktorech, které pozitivné koreluji pravé s budoucim kriminalnim, a potazmo
nésilnym chovanim. V tomto ohledu dilezita oblast védeckého zkoumani, tedy
vyvojova psychopatologle se konkrétné zamétuje na evoluci psychickych po-
ruch, na jejich zménu v Case a predevsim pak na jejich dopad na osobnost dané-
ho jedince. Varovnym signéalem se tak dle fady studii zd4 byt napiiklad vyskyt
agresivniho chovani a sklon k porusovani nastavenych pravidel v raném détstvi.
Zda se totiz, ze prave tyto znaky casto predchazeji poruchdm chovani a jejich
vyskyt v raném détstvi je tak velmi Spatnou prognézou do budoucnosti a to pre-
devsim tehdy, pokud jsou pridruzeny i dalsi faktory. Pfedev§im z mnoZstvi za-
hrani¢nich vyzkumt pak také vyplyva, Ze poruchy chovani u adolescentt jsou
mnohem zavaznéjsi a signifikantnéjsi pro predikei dalsiho vyvoje, pokud mu-
Zeme jejich pocatek nalézt jiz v détstvi.
Zda je mozno tato zjisténi aplikovat i na domaci podminky je otdzkou, vzhledem
k nedostateénému mnozstvi domécich vyzkumi z této oblasti. Cilem prezento-
vané pilotni studie je poukazat na tuto problematiku a odhalit faktory, které je
mozno oznacit za signifikantni prediktory nésilného chovani u budoucich pa-
chateli trestnych ¢ind.

V prezentované pilotni studii jsme vySettili skupinu adolescentt ve véku 16—22
let, ktefi byli odsouzeni za timyslny trestny ¢in nasilného charakteru (n=30) a
kontrolni skupinu studentt SS a VS bez historie protipravniho jednani (n=30).
Testova baterie byla slozena z dotazniku zaméfeného na anamnestické tdaje
o dosavadnim vyvoji, zvl. s ohledem na vyskyt projevii vyvojové psychopatolo-
gie, socialni adaptaci a vzdélani. V testové baterii byla dale obsaZena pilotni
verze MMPI-A a HCR-Y. V tomto pfispévku prezentujeme pouze nalezy v oblas-
ti projevl psychopatologie v anamnéze.

Vsouboru adolescentti odsouzenych za utmyslny néasilny trestny ¢in lze
v anamnéze hodnotit tyto statisticky vyznamné rozdily oproti kontrolni skupiné
(p<o.01)

1. Poruchy chovani (43 % vs 6,6 %)

2. ADHD (63 % vs 13 %)

3. Porucha opozi¢niho vzdoru (16, 6 % vs 0 %)

4. Aspergertv syndrom (6,6 % vs 0 %)

Jedna se o vyvojové poruchy diagnostikované psychiatrem.

Z prezentovaného pilotniho vyzkumu je patrné, Ze vyvojové poruchy jsou statis-
ticky vyznamnym prediktorem budouciho kriminalniho chovani. Rozhodné se
nejedné o jediny faktor. Na rozvoji kriminalni chovani se déle podili cel4 fada
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specifickych faktorti. Nicméné prezentované nalezy, které jsou v souladu se
zahrani¢éni odbornou literaturou, zcela jasné poukazuji na nutnost dostate¢né
psychiatrické a psychologické péce déti s projevy vyvojové psychopatologie.

Podporeno projektem PRVOUK PSYCHOLOGIE UK.

Tremblay ER, Nagin SD, Séguin RJ. Physical Aggression During Early Childho-
od: Trajectories and Predictors. Pediatrics 2004; 114: e43 — e48.

Moffitt ET. Adolescence-Limited and Life-Course-Persistent Antisocial Behavi-
or: A Developmental Taxonomy. Psychological Review 1993; 100: 674—701.
Hoffmann PJ. A Life-Course Perspective on Stress, Delinquency, and Young
Adult Crime. Am J Crim Just 2010; 35:105—-120.

Psychiatricka klinika, 1. lékarska fakulta, Univerzita Karlova v Praze a Vseo-
becna fakultni nemocnice v Praze, Praha, Ceskad Republika

EFFECT OF COGNITIVE DRUGS ON MITOCHONDRIAL RESPIRA-
TION AND ACTIVITY OF ELECTRON TRANSPORT CHAIN COM-
PLEXES

Drugs like 7-MEOTA (7-methoxytacrine), tacrine, memantine, galanthamine,
donepezil, latrepirdine (Dimebon) and piracetam are currently being tested to
treat patients suffering from neurodegenerative disorders especially Alzheimer’s
disease (AD). Most of them show reversible acetylcholinesterase-inhibiting ac-
tivity, except for memantine, latrepirdine and piracetam. Defects in mitochon-
drial metabolism and particularly of electron transport chain (ETC) may play a
significant role in pathogenesis of AD; complex IV of ETC plays a major role in
controlling of oxidative phosphorylation. We examined in vitro effects of phar-
macologically different cognitive (7-MEOTA, memantine, galanthamine, done-
pezil) and nootropic drugs (latrepirdine, piracetam) on both mitochondrial
enzyme activities (citrate synthase and complex IV of ETC) and respiration of
isolated brain mitochondria. High-resolution respirometry was used to deter-
mine respiratory rate driven by substrates of complex I or II of ETC. Results
demonstrated no significant drug-induced changes in the activity of citrate syn-
thase. Significantly decreased activity of complex IV was observed for cognitive
drugs and increased complex IV activity for nootropic drugs. Slight drug-
induced decrease in rate of oxygen consumption was observed for galan-
thamine, memantine and donepezil, and slight increase for latrepirdine and
memantine. Our results support the view that modulation of mitochondrial
functions may participate on therapeutic effects of cognitives and nootropics.
Keywords: mitochondria; cognitive drug; nootropic; oxidative phosphoryla-
tion; mitochondrial respiration
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Latky, jako 7-MEOTA (7-methoxytakrin), takrin, memantin, galanthamin, do-
nepezil, latrepirdin (Dimebon) a piracetam jsou pouzivana ¢i testoviana pro
1écbu osob trpicich neurodegenerativnimi poruchami, predev§im Alzheimero-
vou nemoci (AD). VétSinou se jedna o reverzibilni inhibitory acetylcholinestera-
zy, kromé memantinu, latrepirdinu a piracetamu. Vyznamnou tlohu v patoge-
nezi AD mohou mit poruchy v mitochondridlnim metabolismu a zvlasté v elek-
tronovém transportnim fetézci (ETC); napt. komplex IV dychaciho fetézce méa
vyznamnou dlohu v kontrole oxidac¢ni fosforylace. Testovali jsme in vitro Gcinky
fady farmakologicky odlisnych kognitiv (7-MEOTA, memantin, galanthamin,
doneperzil) a nootropik (latrepirdin, piracetam) jak na aktivity jednotlivych mi-
tochondrialnich enzymu (citratsyntazy a komplexu IV), tak na celkovou respi-
raéni aktivitu mitochondrii izolovanych ze zvifecich mozka. Pro méfeni respi-
racni rychlosti se vstupem elektroni pres komplex I, nebo ptes komplex II, byla
pouzita respirometrie s vysokym rozliSenim. Méfeni ukazala nevyznamny vliv
testovanych latek na aktivitu citratsyntazy. Kognitiva zptisobovala snizeni a pro
nootropika zvyseni aktivity komplexu IV. Mirné snizeni rychlosti spotieby kysli-
ku mitochondriemi bylo pozorovano vlivem galanthaminu, memantinu a done-
pezilu. Naopak zvySeni respiracni rychlosti bylo indukovano latrepirdinem a
memantinem. Nase vysledky podporuji hypotézu, Ze modulace mitochondriél-
nich funkci se miize podilet na terapeutickych tcincich kognitiv a nootropik.
Kliéova slova: mitochondrie; kognitiva; nootropika; oxidacni fosforylace;
mitochondrilni respirace

We aimed at measurement of drug-induced changes in the rate of oxygen con-
sumption for cognitive and nootropic drugs and to detect the effects of these
drugs on complex IV activity of electron transport chain (ETC).

The mitochondria were isolated from pig brain cortex as described previously
(Fisar et al., 2010). All chemicals were purchased from Sigma-Aldrich Co. (St.
Louis, MO, USA). Mitochondrial respiratory rate was measured at 37°C using a
titration-injection high-resolution oxygraph (Oxygraph-2k, Oroboros Instru-
ments, Innsbruck, Austria) equipped with two closeable tempered glass cham-
bers with Clark-type electrodes. DatLab 4.3 software (Oroboros Instruments,
Innsbruck, Austria) was used to collect and analyse respirometric data. Changes
in activity of citrate synthase or complex IV was measured spectrophotometri-
cally (Hroudova and Fisar, 2010) at 50 M drug concentration; Uvicon XL spec-
trophotometer (SECOMAM, Ales, France) was used for all assays. Results were
analyzed by STATISTICA (data analysis software system, version 9.0, StatSoft,
Inc., Tulsa, OK, USA).

No significant drug-induced change in the activity of citrate synthase was found.
Significantly decreased activity of complex IV of respiratory electron transport
chain was observed for 7-MEOTA, galanthamine and donepezil; increased com-
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plex IV activity was observed for nootropic drugs (latrepirdine, piracetam).
Memantine did not induce any significant change in complex IV activity. De-
crease in rate of oxygen consumption was observed for galanthamine and me-
mantine at higher drug concentrations, when mitochondrial respiration was
supported through complex I; 7-MEOTA, donepezil, latrepirdine and piracetam
showed almost no effect on rate of oxygen consumption. When respiration was
supported through complex II, donepezil induced decrease and latrepirdine and
memantine showed increase in rate of oxygen consumption; no significant
changes were observed for other drugs.

Drug-induced changes in cellular energetics characterized by complex IV activ-
ity and mitochondrial respiration were analysed. Latrepirdine induced increase
in was observed for both complex IV activity and respiratory rate supported
through complex II. Memantine showed quite ambiguous behaviour showing
decrease in respiration supported through complex I and increase in respiration
supported through complex II. The results prove the cognitive enhancers-
induced effects related to disturbance in electron transport chain, i.e. in cellular
energetics. The results can be useful to gain in-depth understanding of mecha-
nisms of action of drugs used in treatment of the cognitive impairment in neu-
rodegenerative disorders. Our results support the view that modulation of mito-
chondrial functions may participate on therapeutic effects of cognitives and
nootropics; however, currently used drugs seem not sufficiently efficient in af-
fecting mitochondrial respiration and cellular energetics.

author

1Psychiatricka klinika FN a LF UK Hradec Kralové, Ceska republika
2Klinika onkologie a radioterapie FN a LF UK Hradec Kralové, Ceska republi-
ka

PSYCHIATRIC COMPLICATION OF THE CANCER THERAPY

The authors report on two cases of cancer therapy-induced psychiatric compli-
cation among female patients with breast carcinoma. The case reports high-
lights the potential risk of chemotherapy and premedication causing psychiatric
complication (i.e. bipolar disorder and drug-induced halucinatory syndrome).
At the same time it indicates the need to cooperate with the psychiatrist. Early
symptomatic psychopharmacological intervention enabled the smooth comple-
tion of cancer therapy).

Rada literarnich zdrojt uvadi, Ze cytostatika a léky pouZivané v rimeci premedi-
kace, jsou latky s psychotropnim tcinkem, tj. mohou navodit u disponovanych
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jedinct psychické zmény. Jedna se projevy centralni neurotoxicity (dale jen CN)
aplikovanych cytostatik, které negativné ovliviiuji kvalitu Zivota onkologicky
nemocnych. Projevy CN se mohou vyskytnout bezprostiedné v priibéhu 1écby
nebo ¢asné po 1é¢bé (hodiny, dny az tjdny), oddalené (dny az mésice) a pozdné
(mésice az roky). CN se vyznacuje pestrou skalou specifickych i nespecifickych
priznakd, rﬁznym stupném zavaznosti a rozdiln}’fm ¢asovym prubéhem. Nejcas-
ter1m1 prOJevy centralni neurotoxicity je akutni ¢i subakutni encefalopatie. Pro-
jevy akutni ¢i subakutni encefalopatle zahrnujl bolesti hlavy, delirium a epilep-
tické zachvaty. K jejich rozvoji dochazi pti aplikaci vysoké intravendzni davky
nebo pfi intrathékalni aplikaci. Subakutni encefalopatie se vyznacuje iktovitym
priubéhem s multifokalnimi deficity s kvantitativni, ale i kvalitativni (deliri6zni
stav) poruchou védomi. Obvykle vznika po druhé az tteti intraveno6zni aplikaci a
trva cca 2—3 dny. CT vysetfeni mozku a likvorovy nélez je minimalni, na EEG
jsou hrubé abnormity.

Pacientka, 45 let, s tumorem pravého prsu dg. v 11/2011, stadium ypT1b pNo
(0/18) Mo, Grade 3, estrogen a progesteron-dependentni, histologicky lobularni
karcinom, Her2/neu 2+, FISH s prukazem amplifikace. V 1é¢bé tumoru pravého
prsu indikovana neoadjuvantni chemoterapie AC-TH s premedikaci setronovym
antiemetikem (ondansetron), inhibitorem ptisobeni substance P na NK-1 recep-
tory (aprepitant), kortikosteroidem (dexamethason), H2-blokatorem (ranitidin)
a antihistaminikem (bisulepin).

V ¢asové navaznosti na protinddorovou lécbu na bazi systémové chemoterapie
se u pacientky rozvinula organicka bipolarni afektivni porucha (v listopadu roku
2011 se po aplikaci 1. série systémové chemoterapie na bazi doxorubicinu a cyk-
lofosfamidu s premedikaci na bazi dexamethasonu rozvinula manicka epizoda
psychotické hloubky). Od kvétna do zari roku 2012 byla u pacientky zachycena
depresivni epizoda. Jako antimanikum a zaroven stabilizator nalady byl zpoc¢at-
ku podavan quetiapin s velmi dobrym klinickym efektem a posléze olanzapin
(vzhledem k toxoalergickému exantému s pozitivni precipitaci na quetiapin). Pii
podrobnéjsim doplnéni psychiatrické anamnézy bylo zjisténo, Ze pacientka by-
vala v predchozich letech v jarnich meésicich zvySené aktivni s lepsi naladou,
naopak v podzimnich mésicich byvala depresivni, méné vykonna. V rodinné
anamnéze byla dohledana psychiatricka heredita (dva piibuzni z otcovy strany
se psychiatricky 1é¢i, rodinou vsak nebylo blize specifikovano). Casna sympto-
maticka psychofarmakologicka 1é¢ba a naslednd medikament6zni profylaxe
umoznila bezproblémové dokonceni neoadjuvantni chemoterapie.

Je znamo, ze farmakologicky navozené psychotropni nezadouci t¢inky piedsta-
vuji vaznou komplikaci stavu u nemocnych 1écenych pro somatické onemocné-
ni. Psychotropni nezadouci t¢inky mohou kolisat od lehkych poruch nalady,
uzkostnych stavli ¢i poruch koncentrace az do plné vyjadfené deprese, manie,
psychozy ¢i deliria. K rizikovym cytostatikim s psychotropnim déinkem patii
alkylacni cytostatika — cyklofosfamid, ifosfamid a taxany (paklitaxel). Z biologik
jsou rizikové monoklonalni protilatky typu rituximab a trastuzumab. I 1éky pou-
Zivané v ramci premedikace se mohou podilet na rozvoji akutni polékové ence-
falopatie. Nejznadméjsi jsou kortikosteroidy, které mohou navodit rozmanité
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psychiatrické poruchy — depresi, manii, delirium, psychotické a tizkostné poru-
chy. Souhrnné se komplex téchto symptomu a syndromii oznacuje ,,steroid psy-
chosis®.

Onkolog by mél myslet na psychiatrické souvislosti u onkologicky 1é¢eného pa-
cienta. Mél by aktivné zjistovat rodinnou anamnézu s ohledem na psychiatric-
kou hereditu a zjistovat i psychiatrickou anamnézu u svého pacienta. To je dile-
Zité predevsim proto, ze cytostatika a premedikace (zjm. pak kortikosteroidy)
jsou latky s psychotropnim u¢inkem, tj. u disponovanych jedinci mohou navo-
zovat psychické zmény. Je tedy nutno myslet na individualni senzitivitu a reak-
tivitu kazdého jedince a ptihliZet na jeho premorbidni historii. V pribéhu proti-
nadorové 1écby na bazi systémové chemoterapie je nutné, aby onkolog alespon
orientacné zhodnotil i psychicky stav pacienta a v pfipadé rozvoje psychickych
zmén doporucil pacienta k presetfeni psychiatrem. V ptipadé€ jakékoliv psychi-
atrické intervence je zapotiebi piima spoluprace mezi onkologem indikujicim
protinddorovou 1écbu a psychiatrem, ktery zvazuje farmakogenni tcinek poda-
vané protinadorové 1écby, zjm. pak systémové 1é¢by na bazi chemoterapie vcet-
né jeji premedikace. V této souvislosti by mél byt psychiatr onkologem sezna-
men s dal§im terapeutickym zamérem u daného pacienta a jeho prognézou. Je
nutné, aby si byl psychiatr védom nezadoucich psychotropnich G¢inkt protina-
dorové 1é¢by a to nejen na bazi systémové chemoterapie a jeji premedikace, ale i
bioterapie, hormonoterapie a radioterapie.

Podporeno Vijzkumnij projektem MZdr. CR No. 00179906.

u autort

1 Psychiatrické centrum Praha, Ceskd republika; 2 Klinika psychiatrie, 3. Lé-
karska fakulta Univerzity Karlovy v Praze, Ceskd republika; 3 Psychologicky
ustav Akademie véd, Praha, Ceskd republlka

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION — CZECH NORMS IN OLDER
PERSONS

Based on data from 540 cognitively healthy older persons (60+ years old), we
obtained Czech norms for MMSE. The analyses showed that scores were related
to both age and education. For practical reasons we set 4 groups by age (Y:
young-old, 60—75 years of age; O: old-old, 75+ years of age) and education (L:
with elementary or lower secondary education; H: with higher secondary or
tertiary education), which showed a statistical relevance. The found means and
standard deviations for MMSE scores were in YL: 27.53 (1.90), in YH: 28.23
(1.42); in OL: 26.39 (2.13), and in OH: 27.39 (2.00).

Keywords: screening, cognitive status, ageing
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Mini-Mental State Examination (MMSE) je dosud nejuzivan€j$im skrininkem
kognitivniho stavu u starsich osob, a to v klinické praxi i ve vyzkumu (Folstein,
Folstein, & McHugh, 1975). MMSE se soustfedi pouze na kognitivni aspekty
mentélnich funkci, nezabyva se naladou, ¢i abnormélnim myslenim. Je
vhodn)’fm senzitivnim skrininkem pro vylou¢eni demence u neklinické populace
a v primarni péci. Od roku 2001 je metoda chranéna autorskyml pravy.

V Ceské republice je na ziskany skor MMSE vézéna preskripce kognitiv —
inhibitort acetylchohnesteraz — u Alzheimerovy nemoci (pfi MMSE 25 bodi a
nize; napf. viz Rozhodnuti MZCR z15.3.2010 & _] MZDR81022010) Z11
subtestu které metoda obsahuje, jednoznaéné prevazuji verbalni polozky.
Opora MMSE ve verbalnich polozkach je zfejmé jeho slabinou a prispiva k citli-
vosti testu na vek, vzdélani a kulturni zizemi (Tombaugh & Mclntyre, 1992).
BéZné uzivany jednotny cut skor pro demenci byva 24/23 bodi (z maximalniho
po¢tu bodd 30). VCR se za normalni povazuje Vysledek 27-30 bodd; za
hrani¢ni skore, suspektni pro mirnou kognitivni poruchu je povazovano skore
25—26 bodii; pasmo 24—-18 bodd lehkd demence, 17—6 bodi stiedné tézka a
méné nez 6 bodl tézka demence. Toto rozdé€leni vSak neni doprovazeno
adekvatni normativni studii, ale je pouze prejaté ze zahrani¢nich doporuceni.
Pilotni c¢eské normy a psychometrické tdaje nalezneme pouze ve studii
Tos$nerova a Bahbouh (1998).

Tento prispévek se vénuje ziskani a popisu adekvatnich ceskych norem MMSE
u osob ve véku 60 a vice let vramci Narodni normativni studie kognitivnich
determinant zdravého starnuti.

Soubor (N=540) a kritéria zafazeni jsou podrobnéji popsana v ptispévcich
Panenkova a kol. a Kopecek a kol. v tomto sborniku.

Administrovana byla oficialni ¢eska verze MMSE zakoupena pro tento tic¢el u ma-
jitele prav — Psychological Assessment Resources, Inc., USA. Tato verze vznikla
vroce 2011 na zikladé aprav doporucenych $irsi skupinou odborniki (psychologi,
psychiatrti, neurologt, geriatrit) koordinovanou autorkou ptispévku.

Zjistili jsme statisticky vyznamny vliv véku na celkovy skor v MMSE (Pearson
r=-0,302; P<0,001). Vzdélani m4 vyznamny vliv na vykon v MMSE, lidé s vys-
§im vzdélanim skéruji o 0,862 vyse (t(501,6) = 5,068; p<0,001; Cohenovo
d=0,44).

Tabulka 1. Skéry MMSE: pritmér a standardni odchylka

vék nizsi vzdélani vy$si vzdélani
60-74 let 27,53 (1,90) 28,23 (1,42)
75 + let 26,39 (2,13) 27,39 (2,00)

Graf 1 ukazuje percentilové rozloZeni skort MMSE v jednotlivych vékovych
kohortach souboru, a to bez ohledu na vzdélani.
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V nasem souboru jsme zjistili ve shodé se zahrani¢nimi studiemi zavislost skoru
MMSE na véku a vzdélani. Pro praktické pouziti byly navrzeny 4 skupiny
zohlednujici pravé tyto faktory. U starSich skupin zjisfujeme nejen nizsi
primérnou hodnotu dosazeného skoru, ale i vétsi rozptyl. Pti bliz§im pohledu
na vysledky je zfejmé, Ze pii hodnoceni vysledku MMSE u konkrétniho jedince
je dtlezité brat v potaz jeho v€k i vzdélani, abychom zamezili fale$né pozitivnim
zavértim.

Normativni data je nutné doplnit studii klinické uZite¢nosti.

Zaroven povazujeme za nezbytné upozornit na skute¢nost, Ze ve svéte ani u nas
zatim nepanuje shoda ohledné plosného skrininku syndromu demence, a to
predev§im z divodi neexistence kauzalni 1ééby demence pii Alzheimeroveé
nemoci, jeZ je nejcast€jsi formou syndromu demence. Ptes urcita pozitiva jako
jsou Casna opatfeni v ramci rodiny pacienta, je nutné zvazit i negativa spojena
s pripadnou diagnézou (napt. dopady na psychiku a do socialni sféry pacienta a
jeho blizkych osob).

Tato prace byla podporena grantem IGA MZ CR NT 13145.
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VIOLENCE CHILDHOOD EXPERIENCE BY UNIVERSITY STU-
DENTS

The pilot study concerning to detection of childhood personal experiences of
university students about violence was realized at Prague High School. The
number of university students was 145 (100 women and 45 men) who com-
pleted the questionnaire. Only 29 % of them comeback. Age average of respon-
dents was 22 years. Fourth part has experiences with verbal aggression and
20 % were the witness of physical attack. One of thirds respondents call a vio-
lence among university students. The study about Adverse childhood experience
use the WHO method Family Health History and the data were collected among
university students at Ceské Budgjovice, Kladno and Liberec. Number of re-
spondents was 1760 (1254 women and 506 man), age average 20—21 years. The
group of university students were describes their childhood personal experi-
ences with different forms of violence: 16.7 % has no emotional support from
their key person and 9.4 % were emotionally abused, 93,1 % has experience with
physical punishment, 6.2 % has experiences with contact form of sexual abuse I.
grade of intensity. All data will publish on the presentation. In the present data
are adapted by statistic analysis with the aim identification risk factors for dif-
ferent forms of adverse childhood experience. In the conclusion is presented
Violence pyramid from Prevention centre from Atlanta.

Keywords: child maltreatment, adverse childhood experience, physical abuse,
sexual abuse, psychic abuse, neglect, mental health, epidemiolocal study, uni-
versity students

Spatné zachazeni s ditétem je problém vefejného zdravi. V Evropé je ro¢né 850
déti mladsich 15 let zabito nebo utyrano k smrti, 22,9 % je télesné tyrano, 29,1 %
je obéti psychického nésili, 18,4 % je emocionalné deprivovano, 16,3 % je télesné
zanedbavano, 13,4 % divek a 5,7 % chlapci je sexualné zneuzito. Cilem ceskych
studii je identifikace rizik $patného zachazeni s ditétem a jeho nésledky, které
budou podkladem pro prevenci a praci s ohroZzenymi détmi.

V roce 2013 WHO vyzvala Ceskou republiku k vypracovani studie o nezaddoucich
détskych zkuSenostech v détstvi, kterou vypracovala Zdravotné sociélni fakulta
Jihoceské Univerzity s pouzitim dotaznikové metodiky WHO u skupiny vysoko-
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Skolskych studentii. Dotaznik byl genderovsky rozdélen. Muzi odpovidali na 64
hlavnich otazek a 49 podotazek. Zeny odpovidaly na 70 hlavnich otazek a 55
podotazek Sledovany soubor tvorilo 1760 vysokoskolskych studentd, z toho 506
muzil a 1254 Zen. Primérny vek respondenti se pohyboval v hranici 20 — 21 let.
Sbér dat se uskutecnil na Jihoc¢eské univerzité, Ceském vysokém uceni technic-
kém v Kladné a Technické univerzité v Liberci. Data byla statisticky zpracovana
a jejich dalsi analyza teprve probiha.

Vlastni evropske studii predchazela ,pilotni“ studie realizovana 3. LF UK v Pra-
ze, jejimz cilem bylo zmapovat etnost vyskytu $patného zachazeni v détstvi VS
studentii. Metodou price bylo dotaznikové Setfeni. Sbér dat probihal na UK,
CVUT a VSE. Navratnost dotaznikd byla 29 %. Sledovany soubor tvorilo 145
vysokoskolskych studentd, z toho 100 Zen a 45 muzi. Primérny vék responden-
t byl 22 let.

Pilotni studie potvrdila skutecnost, Ze vysokoskolsti studenti maji ve své osobni
historii signifikantné méné zkusenosti se Spatnym zachazenim oproti svym ji-
nym vrstevnikim (25 % souboru Cast4 verbalni agrese, 17,2 % ekonomické nasi-
1i, 9,9 % Casté psychické nasili mezi rodici, 2 % socilni izolace jednoho z rodi¢t
a 2,8 % svédkem fyzického utoku jednoho rodice vii¢i druhému). Svédkem fy-
zického ttoku mezi rodici bylo 20 % respondentdi, a sv€dkem sexuélniho atoku
1,4 %. Osobni zkusenost s té€lesnymi tresty ¢asté frekvence ma také vyznamné
méné vysokoskolskych studentti, viibec Zaddnou nebo ojedinélou méa dokonce 55
%. Kazdy desaty vysokoskolak pri¢itd svym zdravotnim problémém za pficinu
své nezadouci zkuSenosti s nasilim v rodiné, u studijnich problémi tak ¢ini kaz-
dy dvacét)’/ Plna tfetina studenti uvedla, Ze m4 osobni zkuSenost s nasilim mezi
soucasnymi vrstevniky, tedy v komunité Vysokoskolskych studentd.

Ze strucéné charakterlstlky respondenti Evropské studie realizované v CR lze
konstatovat, Ze nadpolovi¢ni vét§ina respondentti byla v dobé sbéru dat svobod-
néa (64,2 %) a celé tii ¢tvrtiny respondentt uvedlo, Ze jejich rodice Ziji ve spolec-
né doméacnosti.

Ve sledovaném souboru se vrodinné anamnéze setkava kazdy Sesty student
s problémy zptisobenymi alkoholem, kazdy Sesty s dg dusevni nemoci nebo
deprese, kazdy dvacaty ma zkuSenost s drogovou zavislosti v rodiné, dvacaty
paty se sebevrazednym pokusem ¢i dokonanou sebevrazdou v blizké rodiné.

Ze zakladnich vysledki uvadime, Ze neceld pétina vysokoskolskych studentti
vyriistala bez emocionalni podpory klicové osoby, desetina se domnivala, Ze je
nékdo z rodiny v détstvi nenavidél a stejny pocet uvedl, Ze byl v détstvi psychic-
ky ¢i emociélné zneuzivan. Respondenti se zkuSenosti psychického nasili vyriis-
tali Castéji v rozvedené rodiné nebo s osobou trpici depresi nebo s problémem
s alkoholem.

Zkusenost s télesnym trestem uvedlo 93,1 % respondentd, ale kazdy desaty uve-
dl, Ze mu télesny trest zptisobil zranéni. Otazky na sexualni nasili zdstaly u
velké casti souboru nezodpovézené. Je k dispozici odpovéd respondentii na
otazku, zda maji zkuSenost s nevyzadanymi doteky se sexualnim podtextem —
ano odpovédélo 6,2 % respondentil. Za rizikové faktory bylo identifikovano né-
sili mezi rodici a skute¢nost, Ze rodic ziji oddélené.
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Zavery

Soucasti metodiky byly také otazky zamétené na rizikové a sebevrazedné chova-
ni respondentd, které byva nasledkem na prozitou neptizen v détstvi, jak ukazu-
je pyramida nasili vypracovana centrem prevence v Atlanté.

Literatura
u autort
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Porucha zdravi a socidlni problémy

Rozvoj rizikového chovani

Naruseni socialnich, emocionalnich
nebo poznavacich funkci

Osobni zkusenost s
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EXPRESE PODJEDNOTEK NMDA RECEPTORU V HIPOKAMPU
ADOLESCENTNICH A DOSPELYCH POTKANU PO PRENATALNIM
PODANI METAMFETAMINU
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"Laboratoi* biochemie a patofyzzologle mozku Psychiatrické Centrum Praha,
Ceska Republika

2 Ustav normalni, patologické a klinické fyziologie, Univerzita Karlova v Pra-
ze, 3. lékar'ska fakulta, Ceska Republika
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Summary

EXPRESSION OF NMDA RECEPTOR SUBUNITS IN HIPPOCAMPUS
OF ADOLESCENT AND ADULT RATS EXPOSED PRENATALLY TO
METHAMPHETAMINE

There is evidence that methamphetamine (MA) is a widely abused drug that is
popular among pregnant women. MA exposure is associated with changes in the
function of neurotransmitter systems, namely dopaminergic, serotonergic and
glutamatergic system. These neurotransmitters can both directly and indirectly
modulate multiple ontogenetic processes, including neurogenesis, neuronal
migration, axon and dendritic growth, and the stabilization/elimination of im-
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mature connections. The purpose of this study was to examine the effect of
chronic prenatal exposure of MA or the same volume of saline on N-methyl-D-
aspartate (NMDA) receptor subunits expression in (adolescent and young adult)
Wistar male rats hippocampi. Our results suggest that prenatal MA exposition is
connected with changes in NMDA receptor subunit expression in adult, but not
in adolescent rats.

Keywords: methamphetamine, prenatal exposition, NMDA receptor subunits,
hippocampus

Metamfetamin (MA) je silny psychostimulant s velkym potencidlem vyvolavat
zavislost, vzhledem ke svému anorektickému vlivu je popularni u téhotnych Zen.
Neurotoxicita amfetaminti a tedy i MA se projevuje poskozenim dopaminergni,
serotonergni a také glutamatergni neurotransmise. Tyto neurotransmitery mo-
hou piimo, nebo nepfimo ovlivihovat ontogenetické procesy, zahrnujici neuro-
genezi, neuronalni migraci, rist axonli a dendritd a také stabilizaci ptipadné
eliminaci nezralych spojeni (Frost a Cadet, 2000). Méné je znamo o mechanis-
mech spojenych s neurotoxicitou MA ve vyvijejicim se mozku a tedy o vlivu
prenatalni expozice MA.

V nasi préci jsme se proto rozhodli zhodnotit vliv prenatélni chronické expozice
MA na expresi podjednotek N-methyl-D-aspartitového (NMDA) receptoru
v hipokampech adolescentnich a dospélych samcich potkana.

Vsechna pozorovani byla provedena na potkanech kmene Wistar (Anlab, Ceska
republika). Pro prenatalni aplikaci byly bfezi samice rozdéleny do dvou skupin:
MA skupina a SAL skupina. MA skupiné byl podavan D-metamfetamin HCI v
davce 5 mg/kg a objemu 1 ml/kg subkutanné, po celou dobu gestace. U skupiny
SAL byl aplikovan fyziologicky roztok po stejnou dobu a ve stejném objemu. Pro
hodnoceni proteinové exprese byli pouziti potomci (samci) téchto matek.
Potkani byli dekapitovani 30 postnatalni den (PD) (adolescentni — MA, SAL) a
dalsi skupiny 60 PD (mladi dospéli — MA, SAL) z obou hemisfér jsme disekovali
hipokampi. Stanoveni exprese podjednotek (NR1, NR2A a NR2B) bylo prove-
deno pomoci metody western blot. Pro statistické zhodnoceni exprese proteinti
ve Ctyfech skupinach byla pouzita two-way ANOVA s faktory véku a expozice.
Jako post-hoc test byl pouZit Bonferroni t-test. Dale byl pocitan Pearsontiv kore-
laéni koeficient mezi jednotlivymi parametry v individualnich skupinach.

Semikvantitativni exprese proteinti ukazala statisticky vyznamny nérdst ve sku-
piné dospélych MA ve srovnéni se stejné starymi kontrolami u NR1 a NR2B,
tento rozdil nebyl nalezen v hipokampech adolescentnich potkanti. Exprese
NR2A nebyla vyznamné zménéna prenatélni expozici MA v zadné ze studova-
nych skupin. Porovnani korelaci ve skupiné SAL a MA u potkant stejného véku
ukézalo u korelace NR2A s NR2B posun z vysoce pozitivni korelace k negativni
u dospélych samcii u skupin adolescenti byl tento posun ve stejném sméru
avSak nedosahl statistické vyznamnosti.

Nase vysledky se ¢astecné shoduji s praci, kde podavali MA postnatalné sam-
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clim kmene Sprague-Dawley. Pfi¢emz akutni podani (30 mg/kg) neménilo ex-
presi NR1, zato zvySovalo expresi NR2A v hipokampu, ov§em zvysujici se davky
pri podavani 7 po sobé jdoucich dni mély za vysledek snizeni hladiny NR1 a
nezménénou hladinu NR2A (Simones et al., 2007). ZvySeni exprese NR2B, a to
jak vproteinu tak mRNA, bylo popsano v hipokampech mladych dospélych
smct Wistar po postnatalni aplikaci amfetaminu po dobu ¢tyf dni (Zhou et al.,
2010).

Nase vysledky naznacuji, Ze chronicka prenatalni expozice MA je spojena se
zménami v expresi podjednotek NMDA receptoru u mladych dospélych potka-
ni, ovSem tyto zmény nejsou pozorovatelné u potkant v adolescentnim obdobi.

Podporeno projektem GACR P303/10/0580.
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COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY OF CHRONIC DELUSIONS

A number of randomized controlled trials showed the efficacy of cognitive-
behavioral therapy (CBT) in patients with psychotic disorders when the therapy
was added to the antipsychotic medication. Given the strong evidence
supporting the efficacy of CBT for psychosis, CBT was included in the NICE
guidelines. Up to the eighties of the 20th century, the attempts to influence
delusional beliefs by psychotherapy seemed to be unnecessary, sometimes even
dangerous, and there were apprehensions that the patient might lose trust in
the psychiatrist. The first systematic attempts to influence delusional beliefs
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through psychotherapy appeared at the end of the eighties. The experience
gained from studies from this time showed that the content of delusions could
be understood from personal experience and psychotherapy could be effective
at least in some patients. The patient with chronic delusions gradually learns
through inductive questioning to distinguish between perception and
interpretation, firstly on the periphery of the vicious system. Then he learns the
Socratic dialogue himself to challenge false assumptions, provide an alternative
hypothesis, and test the beliefs by behavioral experiments. The therapy includes
an interconnection of delusional system with core schemas and conditional
rules that the delusional system originally arises from and now is involved in its
maintenance.

Keywords: Schizophrenia, delusion, peripheral questioning, alternative view,
cognitive schemas

Prispévek predklada piehled dosud zndmych kognitivné behavioralnich postu-
pti k terapeutickému ovlivnéni chronickych bludd.

Informac¢nim zdrojem pro toto sd€leni je literarni review z datab4dzi PUBMED a
Web of Science. Relevantni publikace byly identifikovany uzitim kli¢ovych slov
»Schizophrenia”, ,delusion”, ,peripheral questioning”, ,alternative view” a
»cognitive schemas” v obdobi mezi lety 1992 — 2013. Dalsi relevantni zdroje
informaci byly ziskany z citovanych dél u vyznamnych praci.

Vysledky vyzkumnych studii prokazaly, Ze obsah bludi je piinejmensim u ¢asti
pacientli srozumitelny z hlediska osobni zkuSenosti a Ze jej lze psychotera-
peuticky ovlivnit. Vlastni psychoterapeuticka prace s bludnymi presvédcéenimi
zac¢ind az poté, co terapeut navaze s pacientem dobry terapeuticky vztah. Jednou
z nejcastéjsich terapeutickych chyb je to, Ze terapeut za¢ne zpochybiiovat bludna
presvédceni prili§ brzy a ptili§ razantné, takZze mu pacient prestane divérovat a
v terapii nespolupracuje. Za existence kvalitniho psychoterapeutického vztahu
Ize ptejit ke zkoumani bludnych ptresvédéeni. Pro hlubsi porozuméni bludu je
dilezité zaméfit se na dobu jeho formovani. Pii prozkoumévani bludného
mysleni se terapeut zpocatku zaméfuje na porozuméni tomu, jak si pacient
interpretuje konkrétni situace a az poté na obecnd hodnoceni a témata, ktera
tvofi jadro daného bludného systému. Bludné presvédcéeni oznacuje jako
»hazor“ nebo ,pohled”, nikoliv jako blud. Pomoci periferniho dotazovani jsou
nejdiive zpochybnioviny méné dilezité okrajové casti bludného systému,
postupné je pak hledano alternativni vysvétleni jadrovych éasti. Bludné mysleni
ma4 zpravidla silny emoé¢ni dopad, ktery se po nalezeni alternativnich vysvétleni
zmirni. Typickym domécim tkolem pro pacienta je, aby si zaznamenaval fakta,
ktera jeho bludné ptesvédceni potvrzuji, a fakta, ktera by mohla svéd¢it proti.
Nasledné pacient s terapeutem o téchto faktech diskutuji a hledaji nejptimeére-
néjsi vysvétleni. Déle je mozné pouzit hierarchicky usporaddanou expozici
situacim, kterym se pacient z divodd svych obav vyhyba, aby si ovéfil, zda se
jeho obavy vyplni nebo ne (behavioralni experiment). Soucasti psychoterapeu-
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tické prace je také propojeni bludného systému s jadrovymi presvédéenimi a
podminénymi pravidly, na zakladé kterych bludny systém v dobé zatéze vznikl,
a které se dale podileji na jeho udrzovani. Po zmapovani jadrovych dysfunke-
nich schémat terapeut s pacientem pracuji na jejich akomodaci — tedy jejich
zmeéné tak, aby vice odpovidaly skutecnosti. Prace se schématy se provadi po-
dobné jako u jinych psychickych poruch, pouze tempo je potiebné prizptsobit
kognitivnim schopnostem pacienta a celou praci zjednodusit. Prvnim krokem je
zjisténi, jak jsou schémata spojena s bludnym systémem, jak ovliviiuji fungovani
pacienta v jednotlivych oblastech zZivota i v soucasné situaci. Zazitky spojené
s vytvofenim schémat a jejich udrzovanim jsou probrany od détstvi do soucas-
nosti. Terapeut s pacientem pak probiraji vihody a nevyhody kazdého schématu
a vytvareji seznam udalosti od détstvi do soucasnosti, které zpochybiuji
platnost dysfunkéniho schématu. Nakonec vytvareji schéma nové, vyvazenéjsi,
které poskytuje ptiznivéjsi pohled na sebe, na druhé lidi a svét viibec. Pacient
s terapeutem néasledné diskutuji, jaké nové moznosti by tento novy pohled mohl
pacientovi otevrit.

Podle tradi¢niho pohledu byly bludy uz ze samotné definice povaiovény za
nevyvratne pomoci psychologlckych ¢i psychoterapeutlckych postupti. I kdyz
jsou nyni pacienti lé¢eni vysoce G¢innymi antipsychotiky, u ¢sti z nich pfesto
bludné pfesvédéeni pretrvavaji. Rada randomizovanych kontrolovanych studii
prokazala c¢innost kognitivné-behavioralni terapie (KBT) u pacientd s psycho-
tickym onemocnénim, pokud se tato terapie provadi jako doplnék k antipsycho-
tické medikaci. Psychoterapeuticka prace s chronickymi bludy pomaha pacien-
thm snizit stres, zvysit kvalitu Zivota a zlepSit spolupraci pii farmakoterapii.

u autoru
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COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY OF CHRONIC HALLUCINA-
TIONS

Auditory verbal hallucinations are experiences of hearing voices in the absence
of any speaker, and they are often associated with schizophrenia. Unfortunately,
there is a considerable number of individuals with schizophrenia who continue
experiencing positive symptoms (e.g. hallucinations and delusions) despite the
adequate antipsychotic treatment. This limitation has led to an increased
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interest in the development of effective psychological approaches to deal with
chronic hallucinations. A number of randomized controlled trials showed the
efficacy of cognitive-behavioral therapy (CBT) in patients with psychotic
disorders when it was added to the antipsychotic medication. These strategies
include distraction techniques helping to ignore hallucinations, Socratic
dialogue leading to a rational approach to own hallucinations, behavioral
experiments serving for the same goal and development of alternative and more
adaptive forms of behavior, and work with core schemas, which often form basis
for the content of hallucinations. This paper discusses all up to date cognitive-
behavioral techniques used for the psychotherapeutic work with chronic
hallucinations.

Keywords: Schizophrenia, hallucination, Socratic dialogue, behavioral experi-
ment, cognitive schemas

Prispévek predklada piehled dosud znamych kognitivné behavioralnich postu-
pt k terapeutickému ovlivnéni chronickych halucinaci.

Informac¢nim zdrojem pro toto sd€leni je literarni review z datab4dzi PUBMED a
Web of Science. Relevantni publikace byly identifikovany uzitim kli¢ovych slov
»Schizophrenia”, ,hallucination”, ,Socratic dialogue”, ,behavioral experiment” a
»cognitive schemas” v obdobi mezi lety 1994 — 2013. Dalsi relevantni zdroje
informaci byly ziskany z citovanych dél u vyznamnych praci.

Zatimco bludy jsou v ramci kognitivné behavioralni analyzy povaZovany za
kognitivni procesy, sluchové halucinace — ,hlasy” — jsou povazovany zpravidla
za spoustéce (Kahraman a Kraemer 2002). Pokud oznad¢ime halucinaci jako
spoustéc¢ dalsich procest, nasleduje jeji kognitivni interpretace vedouci k odpo-
vidajici emoéni reakei a chovani. Cilem KBT je v prvé fadé zmirnit negativni
dopad halucinaci na Zivot pacienta (Rector a Beck 2001). NejduleZit€jsim kro-
kem v dosaZeni tohoto cile je pomoci nemocnému zménit postoj k halucinacim
— prestat jim véfit, zjistit, Ze mu nemohou nijak ubliZit, nauéit se mit je vice pod
kontrolou.

Autori Kahraman a Kraemer (2002) a Wykes et al. (2005) uvadéji 2 mozné
pristupy umoznujici zmirnéni negativniho dopadu sluchovych halucinaci na
psychiku pacienta:

(a) Odvadeéni pozornosti od halucinaci

Nejjednodussi pristup, ktery fada pacientd pouziva spontianné, je odvadéni
pozornosti od halucinaci (Scott et al. 2004). Tento postup byva nékdy vice, jindy
méné Gspésny, nicméné miiZze pacientovi pomoci ziskat pocit alesponl ¢astecné
kontroly nad hlasy, a tak ptipravit podminky pro dalsi praci s halucinacemi.
Kodvadéni pozornosti pomahaji zpravidla zevni podnéty, které jsou natolik
zajimavé nebo intenzivni, Ze upoutaji soustiedéni pacienta. K témto piistupiim
patri (Prasko et al. 2003, Mozny et al. 2007):
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- pasivni pristupy: poslech hudby, ¢teni, lusténi sudoku nebo kiizovek;

- aktivni pristupy: ¢teni nahlas, rozhovor s druhym ¢lovékem, vénovani se obli-
bené ¢innosti (cviceni, vateni, sport, zp€v, hra na hudebni nastroj).

(b) Zameéreni pozornosti na halucinace

Pacient je veden k podrobnému zkoumani dimenzi halucinaci, jako je ¢etnost
jejich vyskytu, pocet hlasti, hlasitost, ton, lokalizace (Mozny et al. 2007).
V dalsim kroku si za¢ne zapisovat jejich pfesny obsah. Nasledujici faze predsta-
vuje zaznamenani automatickych myslenek, které jsou s halucinacemi spojeny
(napt. ,,Chtéji mé znicit!“ [hlasy]). Dale si v§ima doprovodnych emoci (napft.
strach, tzkost, smutek, zlost, bezmoc). Nejtézsim krokem je nalézani smyslu
halucinaci v zivoté ¢lovéka (,Hlasy, které mé kritizuji, jsou takovou ozvénou
mého vlastniho nadmeérné kritického postoje k sob€; vlastné tikaji to, co si i-
kam i sam, jen hlasitou formou!“). Ktomuto poslednimu kroku vsSak terapie
dospéje az po fadé sezeni a pouze u nékterych pacientti. Zpravidla u téch s vyssi
inteligenci a bez hlubsiho kognitivniho deficitu.

(c) Zkoumani a hodnocent smyslu halucinact

Pii hodnoceni vyznamu halucinaci bylo zji$téno, Ze to, co pacienty nejvice zahl-
cuje a vede k negativnim konsekvencim, nejsou halucinace samotné, ale jejich
interpretace (zpravidla bludné) a negativni emoce, které jsou s halucinacemi
spojené. Proto je tfeba s pacientem prodiskutovat mozné varianty vysvétleni
halucinaci s naslednym testovanim, ktera interpretace je nejpravdépodobnéjsi.
To pomahéa vytvorit od halucinaci odstup a postupné zmirnit emoc¢ni reakce.
Verbalni zpochybniovani je vedeno typicky Sokratovskym stylem, kdy pacient
sam postupné objevuje jiné mozné interpretace halucinaci. Sokratovsky dialog
je nasledovan ,behavioralnimi experimenty*“. Pacient si pfedem planuje, jak by
mohl jednat jinak, nez dosud jednal, v reakci na halucinace. Nasledné ovéruje,

2 N7

jaké dtisledky mu alternativni chovani ptinasi.

I kdyZ moderni farmakoterapie vede k vjznamnému sniZeni utrpeni nemocnych
se schizofrenii, u ¢asti z nich pfesto pietrvavaji chronické halucinace. Rada
randomizovanych kontrolovanych studii prokazala tc¢innost KBT u pacientd
s psychotickym onemocnénim, pokud se tato terapie provadéla jako doplnujici
prvek k antipsychotické medikaci. Vybrané techniky mohou nemocnému
pomoci zaujmout k halucinacim kriti¢téjsi postoj a mit je tak vice pod kontrolou.
Uspésna psychoterapeutick prace pomaha pacientim snizit stres, zvysit kvalitu
Zivota a zlepsit spolupraci pri dlouhodobé farmakologické 1é¢bé.

u autoru
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TOXIC PSYCHOSIS AND ITS FORENSIC EVALUATION

We evaluated a 34 years old woman, who killed her own child. This woman
decapitated the child while she was under influence of metamphetamine and
marijuana, as the toxicological examination later confirmed. Following an act
she was admitted to psychiatric department, where she was diagnosed with
psychotic state resp. toxic psychosis. She had addiction to both of the drugs,
primarily to the metamphetamine. In the past she experienced drug induced
psychotic states several times, but she never sought medical advice. Tempore
criminis she suffered from persecutory delusions and verbal auditory hallucina-
tions. She was guided by imperative voices that commanded her to commit this
murder.

We assessed her self-controlling and recognition abilities as defunct and the
court ordered compulsory treatment. The court's and the expert's process were
both in accordance with the standard procedures, but certain questions remain.
It is not the expert's role to comment the parameters of punishment, but the
experts should react this way and ask following questions. Such as: Is the order
of compulsory treatment adequate? This treatment will probably last one, alter-
natively two years and it will be focused on murderer's dependence syndrome.
How long should the treatment last actually?

We consider that wide education of the public about potential effects of metam-
phetamine and marijuana abuse could change the options of society to punish
as well. In our case to punish extremely brutal murder. This all in partnership of
psychiatrists with lawmakers, however just the physicians, psychiatrists and
experts should initiate such process.

Jako supervizni posudek jsme zpracovavali ptipad 34 leté zeny, ktera zavrazdila
vlastni dité tim zpisobem, Ze mu odrizla hlavu od té€la. V dobé inkriminované
byla pod pfimym vlivem pervitinu a cannabisu, coz bylo toxikologicky prokaza-
no. Bezprostfedné po ¢inu byla hospitalizovana ve spadovém psychiatrickém
zatizeni, které verifikovalo psychoticky stav, toxickou psychozu. Posuzovana
byla na obou psychotropnich latkach, predevsim pervitinu, zavisla. V minulosti
ve spojeni s abuzem pervitinu i cannabisu meéla jiz psychotické prozitky bludy i
halucinace. Pro dobu inkriminovanou pak platilo, ze kvalita bludd byla perze-
kuéni a sluchové halucinace byly imperativni. Pod vlivem blud® a halucinaci
vrazdila.

Jeji popis paranoidné halucinatorniho stavu, kde byly pritomny i imperativni
halucinace-ptikazujici, ptisobil vérohodné. S takovym typem halucinaci podle
vSeho predtim zkuSenost nemeéla ,tak to udélej ty“ (rozuméj zabij). Jeji stav
pro dobu inkriminovanou lIze popsat jakozto toxickou psychozu s bludy a ha-
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lucinacemi, kdy nahled v jejim ptipadé jiz zcela chybél a motiv jejiho chovani
byl forenzné zadsadné podminén patologicky- psychickou poruchou-Toxickou
psychozou. Je tieba zdtiraznit, Ze negativni vliv psychotropnich latek a piede-
v§im pervitinu ji byl do uré¢ité miry znadm i pred agresi vii¢i dcefi. Nikoliv vSak
vtakové kvalité. Nikdy neméla perzekucéni bludy a pocit redlného ohroZeni
vlastniho Zivota, zivota své dcery a nikdy neméla imperativni- ptikazujici halu-
cinace. ,,Hlasy mi fekly, at to udélam ja“.

Jsme si védomi, Ze je nutno zvazit zkuSenost posuzované s ,psychotickymi sta-
vy“, zptsobenymi psychotropnimi latkami. V minulosti u ni (tedy pied tr. ¢.
vrazdy) nebyly nikdy psychotické prozitky tak intenzivniho charakteru, takové
kvality. Presto je v§ak nutno zddraznit, Ze méla zkuSenost (dlouhodobou a opa-
kovanou) s negativnimi disledky uzivani drogy (pfedevsim pervitin), kde zazila
stavy, které sama oznacuje za ,schizy“. Nikdy kvtili abuzu psychotropnich latek
nenavstivila 1ékate. Nikdy se pro zavislost nelécila. Jeji pristup k problematice
byl v tomto ohledu extrémné laxni.

V dobé inkriminované byla posuzovana zavisla na psychotropnich latkach pervi-
tinu a marihuané (kriterium syndrom zvislosti je u posuzované splnéno pro
pervitin i marihuana. Schopnost odolat uziti psychotropnim latkdim u ni byla
sniZeni — vymizela. Byla u ni pfitomna v dobé vrazdy taktéz Toxick4 psychoza
s naru$enym vnimanim a myslenim.

Toxicka psychoza byla u posuzované forenzni kvality naprosto zasadni. V ramci
toxické psychozy, kterou trpéla, kdyZ se chovala heteroagresivné (zlomila vaz a
néasledné ufizla hlavu vlastni dcefi!), byly jeji schopnosti ovladaci i rozpoznavaci
vymizelé. Intoxikovala se sice védomé, ale toxickou psychozu (bludy a halucina-
ce takovéto kvality) jakozto dusledek intoxikace pervitinem a marihuanou ne-
mohla pfedpokladat. V ramci znaleckého vysetfeni nekonstatujeme psychotické
fenomény, ty jiz nyni odeznély, event. byly odléceny.

Vzhledem k simplexni osobnostni struktuie a jisté mife manipulovatelnosti
(tyka se schopnosti odmitnout nabizenou drogu, jestlize ji sama aktivné nevy-
hled4), disocidlnim osobnostnim rysiim a Syndromu zavislosti (dlouhodobém a
rozvinutém) na metamfetaminu a cannabisu doporucujeme dstavni 1é¢eni proti-
toxikomanické, psychiatrické a to v deten¢nim ustavu. Spole¢enska nebezpec-
nost posuzované je extrémni! Soud naridil ochrannou 1é¢bu protitoxikomanic-
kou. Znalci i soud byli rozhodné v souladu se zavedenymi postupy.

Presto zlistava naprosto zasadni otazkou, zda natizeni ochranné 1é¢by je i dosta-
te¢nym trestem, kdyz v pripadé posuzované nelze ocekavat, Ze by jeji ochranna
1é¢ba trvala dobu nez rok, ptipadné dva. V ramci natizeného ochranného léceni
se bude tedy v tomto konkrétnim pripadé pracovat pouze se syndromem zavis-
losti. Jsme toho nazoru, Ze celoplosna osvéta stran moznych efekt abtazu pervi-
tinu i marihuany (ale i dal$ich psychotropnich latek) by mohla v disledku zmé-
nit i moznosti spole¢nosti trestat. V tomto pripad€ za extrémné brutalni vrazdu.
To vSe ve spolupraci psychiatri a legislativei. Iniciativa by vSak méla ptijit pra-
vé od 1ékait, psychiatri, psychologt, znalcti.

u autoru
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